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Prenumeratę czasopisma należy zamawiać w placówkach pocztowych właściwego 
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Numery wsteczne (archiwalne) czasopism medycznych są do nabycia w Księgarni 
Medycznej „Domu Książki* w Warszawie, ul. Mokotowska 24. 
Zamiejscowym wysyłka za zaliczeniem pocztowym. 
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PAŃSTW. ZAKŁADU WYDAWNICTW LEKARSKICH 
W WARSZAWIE 


Konopka Stanisław 


Polska bibliografia lekarska za rok 1948 
53 r., str. 509 zł. 56.— 


Bibliografia lekarska za rok 1948 zawiera 3124 opisy bibliogra- 
ficzne, których tematem są prace wydane oddzielnie w postaci 
książek lub broszur; prace ogłoszone w czasopismach lekarskich 
i pokrewnych; prace mające związek z medycyną ogłoszone w cza- 
sopismach nielekarskich, oraz prace z innych dziedzin nauki 1. prace 
literackie napisane przez lekarzy, stomatołogów lub farmaceutów. 
Do bibliogarfii zostały również włączone odczyty i pokazy kliniczne 
przedstawione na posiedzniach towarzystw naukowych lub w cza- 
sie zjazdów lekarskich, ogłoszone w czasopismach tylko w stresz= 
czeniu. 


Loth Edward 


Człowiek przeszłości 


Wyd. II popraw. i uzup. 
(Wydano na zlecenie Polskiego Towarzystwa Antropologicznego) 
53 r., str. 355, ryc. 353, wklejka 1, zł. 54.— 


W książce zmarłego autora, poprawionej i uzupełnionej przez prof. 
J. Mydlarskiego, podane są wiadomości o najważniejszych znale- 
ziskach i odkryciach kopalnianych szczątków człowieka przedhi- 
storycznego. 


Autor przy pomocy metody anatomiczno-porównawczej naświetlił 
proces ewolucji, który doprowadził do wykształcenia się odrębnoś- 
ci rodzaju ludzkiego. Książka napisana jest stylem łatwym, zawiera 
wiele ciekawych ilustracji i niewątpliwie zainteresuje szero- 
kie koła czytelników. 
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w Księgarni Medycznej „ОК“ w Warszawie, Mokotowska 24 
oraz we wszystkich większych księgarniach Domu Książki 


M-4 -12430 
Nakład 1250-50 — Druk. sat. 61X86 g — Obj. 26 str. - Nr zam, 304 


Zakłady Graficzne „Książka“, Kraków. Kościuszki 3 


Rok IX Seria II 


Kraków 


Nr 10. 1953 


PRZEGLAD LEKARSKI 


36 lat Wielkiego Października 


Są wydarzenia. które odegrały wielką rolę 
w dziejach ludzkości, w miarę jednak, jak mi- 
jają lata, wydarzenia te coraz bardziej maleją, 
zapadają w historę. Szczególną cechą Rewo- 
lucji Październikowej jest to, że za każdym ra- 
zem, kiedy nadchodzi kolej na jej rocznicę, wy- 
darzenia pamiętnego 1917 roku zapadają coraz 
głębiej w serca i umysły setek milionów ludzi. 


Wspaniały przykład budownictwa ZSRR 
i w krajach demokracji ludowej, nieustanny 
wzrost sił pokoju i socjalizmu świadczy o tym, 
że idee Wielkiej Socjalistycznej Rewolucji Paź- 
dziernikowej, zwycięsko realizowane na tery- 
torium obejmującym 800 milionów ludności, 
stanowią wytyczną dzałania wszędzie tam, 
gdzie to co nowe, twórcze zmaga się z ponurą 
spuścizną dnia wczorajszego, gdzie wyzyskiwa- 
ny powstaje przeciw wyzyskiwaczowi, gdzęe 
narody zakute w kajdany kolonialnego pano- 
wanią walczą o swą niepodległość. 

То, że właśnie Związek Radziecki, kraj zwy- 
cięskiego Października, przewodzi w walce o po- 
kój, jest dla bojowników pokoju wszystkich 
krajów twierdzą 1 oparciem w ich walce. To 
właśnie Komunistyczna Partia Związku Ra- 
dzieckiego, organizator zwycięstw Rewolucji 
Październikowej, nadzieja pracujących całego 
świata, wskazuje ludzkości drogę walki o utrzy- 
manie pokoju, zagrożonego przez drapieżny 
imperializm. 

36 lat temu pierwsza przodująca brygada 
szturmowa światowego ruchu rewolucyjnego 
i robotniczego zniosła władzę kapitalistów i ob- 
szarników, zniosła ustrój wyzysku i ucisku mas 
pracujących i ujarzmienia narodów, utrwalając 
na 1% kuli ziemskiej dyktaturę proletariatu, 
władzę klasy robotniczej w sojuszu z pracują- 
cym chłopstwem. 

W ciągu tych 36 lat przekształcony został 
słaby przedtem, zacofany gospodarczo i kultu- 
ralnie kraj — w kraj silny, bogaty o potężnym 
nowoczesnym przemyśle i przodującym rolnic- 
twie, w kraj kwitnącej oświaty, kultury, nauki 
i sztuki. 

Wykuta w ciągu 36 lat istnienia potęga ZSRR 
stanowiąca konkretne ucieleśnienie zwycięskiej 
teorii marksizmu-leninizmu nie zawiodła nig- 
dy nadziei uciskanych i wyzyskiwanych. Dla- 
tego Rocznicę Wielkiej Rewolucji obchodzić bę- 
dą uroczyście kraje demokracji ludowych 
wznoszące dziś u siebie gmach socjalizmu, 
a zawdzięczające Krajowi Rad owe oswobodze- 


nie z mroków okupacji hitlerowskiej, a następ- 
nie nieustanną braterską pomoc okazywaną im 
w każdej dziedzinie. 

Obchodzić będzie tę datę jako swoje święto 
wielki naród ch ński budujący nowe szczęśli- 
we życie. Świętować będzie w tym dn u boha- 
terski naród koreański, zwycięsko wyszedłszy 


‚2 walki w obronie swej wolności i niepodległoś- 


ci przeciw agresji imperializmu amerykańskie- 
go. Świętować będą w tym dniu walczące 
o wyzwolenie społeczne i narodowe ludy kolo- 
nialne oraz robotnicy i ludzie pracy we wszyst- 
kch krajach świata imperialistycznego. 

Każdy człowiek w świecie, pragnący pokoju, 
walczący o przyszłość swego narodu, nosi w 50- 
bie poczucie, czym jest dla jego narodu i dla 
niego samego Rewolucja Październikowa 
i Zw ązek Radziecki. 

My w Polsce szczególnie dobrze to rozumie- 
my. Głęboka i powszechna jest bowiem w na- 
rodzie polskim świadomość, że dzięki Rewolu- 
cji Październikowej Polska dwukrotnie odzys- 
kała niepodległość. 

Naród polski wie i nie zapomni nigdy, że 
sprawiedliwej polityce Zw'ązku Radzieckiego 
zawdzięczamy powrót do Polski jej prastarych 
ziemi ojczystych i ustalenie naszych granic na 
Odrze, Nysie i Bałtyku, że dzięki październiko- 
wemu zwycięstwu nasza droga do socjalizmu 
jest o wiele łatwiejsza od drogi pionierskiej, 
którą już zwycięsko przebyły narody radz'ec- 
kie. Dzięki pomocy radzieckiej odbudowaliśmy. 
szybko kraj ze zniszczeń wojennych i realizu- 
jemy mimo Fcznych trudności nasz plan budo- 
wy podstaw socjalizmu. 

Dz'ś, kiedy od 9 lat łopocze nad ziemią pol- 
ską zwycięski sztandar Rewolucji, ten który 
prowadził do walki о wyzwolen'e narodowe 
i społeczne całe pokolenie bojowników, jesteś- 
my dumni, że w szeregach uczestników Wiel- 
kiej Październikowej Rewolucji Socjalistycznej 
było wielu Polaków, najlepszych synów nasze- 
go narodu. Moralne prawo do takiej dumy ma- 
my dlatego. że godni jesteśmy swych wielkich 
bojown ków. , 

Ofiarna praca narodu polskiego dla dobra lu- 
dowej ojczyzny — to nasz tytuł do dumy. To 
również nasz obecny wkład do wielkiego dzieła 
Rewolucji Październikowej, które rozpoczęte 
36 lat temu rozwija się i potężn eje które ozna- 
cza początek nowej epoki, epoki socjalizmu. 
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Doc. dr TADEUSZ NOWAK Bytom 


Alergia w świetle nauki Pawłowa 


(2 Wojewódzkiego Szpitala SRR SZCZE dia 
dzieci w Bytomiu 


Dyrektor: Doc. dr Tadeusz Nowak) 


W przypadku, który opisałem w „Przeglądzie 
Lekarskim“, a który dotyczył uczulonego na ja- 
rzyny i owoce chłopczyka, cierpiącego z małymi 
przerwami blisko przez 5 lat na niezwykle po- 
wikłaną sprawę alergiczną — ustąpienie na 
okres 2 tygodni objawów chorobowych mimo 
spożywania przez chorego pokarmów — alerge- 
nów w czasie, kiedy dziecko przebywało nad 
morzem, — może znaleźć wytłumaczenie jedy- 
nie w nauce Pawłowa. 


Zwolennicy teorii komórkowej Virchowa 


uważają dotychczas, że tak zwane wstrząsy 
alergiczne w pewnym narządzie są sprawą 
miejscową, polegającą na połączeniu w komór- 
ce wywoływacza (alergenu) z wytworzonym 
w tejże komórce oddziaływaczem (alerginą). Nie 
biorą oni zupełnie pod uwagę znaczenia kory 
mózgowej w powstawaniu choroby alergicznej. 
Pewne zjawiska, jakie się niekiedy stwierdza 
u alergików niezbicie przemawiają za tym, że 
kora mózgowa odgrywa zasadniczą rolę w po- 
wstawaniu tak zwanych wstrząsów alerg:cz- 
nych. Można już dzisiaj powiedzieć, że bez u- 
działu kory mózgowej, jako narządu regulujące- 
go czynności wszystkich narządów wewnętrz- 
nych ustroju ludzkiego, nie byłoby tzw. alergii. 


I odwrotnie, w pewnych okolicznościach nie do-. 


chodzi do wyzwalania objawów choroby aler- 
gicznej z tego właśnie powodu, że istnieje kora 
mózgowa. Rozstrzygające znaczenie kory móz- 
gowej w powstawaniu tych czy innych obja- 
wów schorzenia alergicznego u człowieka uwy- 
pukla się w pewnych zdarzeniach. W niektó- 
rych przypadkach objawy alergicznego scho- 
rzenia powstają nie tylko pod wpływem aler- 
genu, lecz także i bez jego udziału, a to miano- 
wicie w takich okolicznościach, w których wyz- 
walanie objawów schorzenia alergicznego wiąże 
się nie z bezpośredniim działaniem alergenu. 
I tak w przypadku Makenziego widok do- 
brze wykonanych sztucznych róż, a w przypadku 
Urbacha widok sceny ogrodowej w „Fauście“‘, 
wywoływał stale napady kichania u osobników 
mających gorączkę sienną. U innego osobnika 
pod wpływem działania pewnych kwiatów wy- 
stępowały napady dychawicy oskrzelowej. Gdy 
osobnik ten przekonany był, że w miejscowo- 
ści jego pobytu nie rosną te kwiaty, napady dy- 
chawicy nie pojawiały się. Kiedy jednak spot- 
kał znajomego i w rozmowie dowiedział się o 
istnieniu w okolicy tych kwiatów wystąpił 
u niego natychmiast napad dychawicy oskrze- 
lowej. Innemu osobnikowi, u którego występo- 
powały również napady dychawicy oskrzelo- 
wej przy wdychaniu zapachu topionego tłusz- 
czu, po pewnym czasie do wyzwolenia napa- 
dów dychawicy wystarczał już tylko widok czy 
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dźwięk patelni, na której tłuszcz topiono. 
DiehliHeinicken przez poddawanie cho- 
rych odpowiedniej sugestii mogli wpływać na 
nasilenie lub osłabienie alergicznego odczynu 
skórnego, jaki występował po wstrzyknięciu 
wyciągu alergenów. Wilder obserwował 
chorego, u którego zasugerowane — nieprzy- 
jemne dla niego marzenie senne wywoływało 
gniew w czasie snu. Powodowało to wystąpienie 
po 8 godzinach obrzęku na twarzy, podobnie jak 
to muało miejsce pod wpływem silnego wzbu- 
rzenia na jawie. Metalnikow wykazał, że 
u królików, którym przed wstrzyknięciem za- 
razków cholery do jamy otrzewnej w celach im- 
munizacyjnych stale drażniono skórę, po pew- 
nym czasie wystarczyły już tylko te same draż- 
niące bodźce bez następowego wstrzyknięcia 
zarazków, by u zwierząt tych występowało im- 
munologiczne oddziaływanie. 

Powstaje pytanie, czy zjawisk tych nie nale- 
ży pojmować jako odruchy warunkowe, które 
wytworzyły się w przebiegu powtarzających 
się szereg razy wstrząsów alergicznych, wytwa- 
rzających się poprzednio pod wpływem alerge- 
nu? Czy zjawisk tych nie należy pojmować tak 
samo, jak się pojmuje zjawiska odruchów 
warunkowych wytworzonych u psów podczas 
karmienia pod wpływem bodźca warunkowego, 
np. świetlnego, dźwiękowego, cieplnego, smako- 
wego itp.? 

Przytoczone przeze mnie przykłady zdarzeń 
potwierdzają, że są one wynikiem czynności 
kory mózgowej: Jakkolwiek alergen był zastą- 
piony bodźcem zmysłowym, to jednak, zdarze- 
nia jako skutek tych bodźców, wystąpiły tak 
samo, jak występowały pod wpływem zadzia- 
łania właściwego alergenu. Zjawisko to tłuma- 
czy się tym, że bodziec warunkowy występu- 
jący w postaci bodźca zmysłowego działa na te 
same komórki kory mózgowej, na które po- 
przednio działał alergen za pośrednictwem syg- 
nałów z danego narządu; — wyzwala to w ko- 
mórkach kory odruch warunkowy. Należy przy- 
jąć, że gdyby mechanizm działania alergenu był 
tylko miejscowy, komórkowy lub narządowy, 
tzn. nie był ściśle związany z czynnością komó- 
rek kory mózgowej, to nie mogłoby być mowy 
o wyzwalaniu objawów alergicznych czynni-- 
kami, które tylko luźnie związane są z alerge- 
nem. Nie mogłoby być też mowy o wyzwalaniu 
objawów alergicznych w okolicznościach, gdzie 
wchodzi w grę czynnik nie przypominający 
alergenu. Wyzwałanie objawów alergicznych 
w takich wypadkach bodźcami warunkowymi 
jest możliwe jedynie dlatego, że alergen pro- 
wokując nawet niezliczoną ilość razy komórki 
danego narządu do wysyłania sygnalizacji do 
kory mózgowej (przy czym niekoniecznie poja- 
wiają się nawet najsłabsze objawy kliniczne 
schorzenia alergicznego, lub też objawy złego 
samopoczucia) może pobudzić po jakimś czasie 
komórki kory mózgowej w ich czynności i wy- 
wołać w mich pogotowie oddziaływawcze tak, 
że w pewnym już okresie komórki te stają się 
zdolne do wytwarzania odruchów warunko- 
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wych. Dzieje się to nie tylko pod wpływem 
działania alergenu, ale nawet pod wpływem 
bodźców w ten czy inny sposób uzmysławia- 
jących alergen. Następnie należy przyjąć, że 
komórki kory mózgowej pod wpływem często 
i długo powtarzającej się sygnalizacji mogą na- 
być zdolności do wytwarzania odruchów wa- 
runkowych. Odruchy te wówczas mogą wytwa- 
rzać się pod wpływem zupełnie nowych bodź- 
ców warunkowych nie przypominających zu- 
pełnie alergenu, Zjawisko to nazwano para- 
lergią i metalergią. - 

Należy podkreślić, że bodźce warunkowe nie 
muszą pochodzić tylko ze świata zewnętrznego, 
ale przeciwnie, mogą one wytwarzać się rów- 
nież — a niewątpliwie wytwarzają się często 
-— w poszczególnych narządach wewnętrznych 
człowieka (różne zaburzenia przemiany materii, 
zaburzenia w przebiegu schorzeń różnych na- 
rządów, miejscowe ogniska zakaźne, stany ner- 
wicowe itp.). $ 

Bardzo znaczna liczba przypadków różnych 
schorzeń alergicznych, wywoływanych różnymi 
alergenami, pozwala wnioskować, że w znacznej 
większości przypadków objawów schorzenia 
alergicznego nie powinno się uważać za warun- 
kowy, raczej za patologiczny odruch wrodzony, 
tzn. bezwarunkowy. Za takim ujmowaniem 
sprawy przemawia również okoliczność, że 
wstrząsy alergiczne spostrzega się również 
i u płodów. Może to świadczyć o tym, że wstrzą- 
sy te są chyba odruchem wrodzonym, a więc 
bezwarunkowym. Wskazuje na to i ten szcze- 
gół, że objawy schorzeń alergicznych można 
stwierdzić u całego szeregu przodków osobnika 
alergicznego, u jego potomków i że sprawa roz- 
ciąga się na całe pokolenia. Wiadomo zaś z nau- 
ki Pawłowa, że „odruchy warunkowe indy- 
widualnie nabyte w toku rozwoju rodowego 
mogą przekształcać się w odruchy bezwarun- 


kowe i niektóre spośród nowowytworzonych | 


odruchów warunkowych przekształcają się póź- 
niej w drodze dziedziczenia w odruchy bezwa- 
runkowe* lub jak to Pawłow ujął jeszcze 
innymi słowy: „jest bardzo prawdopodobne (i są 
na to pewne wskazówki faktyczne), że nowopo- 
wstające odruchy, jeżeli warunki życia nie ule- 
gają żadnej zmianie w szeregu pokoleń, stają 
się stałymi“. 

Istotą sprawy, którą jeszcze dzisiaj zwiemy 
powszechnie alergią, jest odruch. Odruch 
bezwarunkowy jest to stały związek 
czynnika zewnętrznego lub wewnętrznego 
z odpowiedzią na niego ustroju w postaci 
określonej czynności, niekoniecznie ruchowej, 
ale np. wydzielniczej lub innych objawów cho- 
robowych. O ile chodzi o odruch warun- 
kowy, to wchodzi w grę nie stały, lecz tylko 
czasowy zwiiązek. ; 

Nie jest rzeczą wykluczoną, że wstrząs aler- 
giczny, jeżeli jest wywoływany alergenem, 
można go uważać za odruch bezwarunkowy, zaś 
jeżeli wstrząs alergiczny jest wywołany bodź- 
cem zmysłowym, związanym tylko pośrednio 
z alergenem lub bodźcem  niezwiązanym 


PRZEGLĄD LEKARSKI 243 


z alergenem, to istotą jego jest odruch warun- 
kowy. W pierwszym przypadku tzw. alergen 
działając na dany narząd musi sprowadzać 
w nim pewne zaburzenia, o których komórka 
narządu sygnalizuje komórkom kory mózgu 
skomplikowaną drogą dośrodkowych włókien 
nerwowych, jak po przewodzie elektrycznym 
(Paw łow mówi wprost o prądzie nerwowym, 
przez który rozumie będący w ruchu proces 
podrażnienia nerwowego). W komórkach kory 
mózgowej sygnalizacja ta może być — zależnie 
od stanu komórek kory — od jednocześnie mo- 
gących występować odruchów hamujących 
itp. — przerobiona na odruch przenoszący się 
drogą nerwów odśrodkowych do sygnalizujące- 
go narządu. 

Wówczas w narządzie tym przychodzi do 
ujawnienia się odruchu w postaci najrozmai- 
tszych objawów schorzenia alergicznego. Na 
podstawie badań Bykowa należy przyjąć, 
że prócz dróg nerwowych związek czasowy, tj. 
związek bodźca warunkowego z czynnością, od- 
działaniem ustroju zachodzi także poprzez dro- 
gi humoralne. Autor ten podaje: „byłoby praw- 
dopodobnie rzeczą niemożliwą wprowadzić 
w stan czynny lub zahamować potężny proces 
ruchowy lub wydzielniczy, jeżeliby złożony akt 
korowy odbywał się tylko za pomocą dróg ner- 
wowych“. Za słusznością poglądu Bykowa 
przemawiają spóstrzeżenia szeregu autorów. 
Urbach twierdzi, że leczenie substytucyjne 
wypadnięcia czynności pewnych gruczołów 
o wewnętrznym wydzielaniu, drażniące dzia- 
łanie promieniami Roentgena na przysadkę móz- 
gową. w przypadkach nadczynności tarczycy na- 
świetlanie jej promieniami Roentgena, czy też 
dokonanie zabiegu mające na celu zmniejsze- 
nie tej nadczynności, wpływa korzystnie w kie- 
runku zmniejszenia nadwrażliwości tkanek. 
Stwierdzono, że u człowieka nadtarczyczność, 
insulina, wyciągi grasicy, wypadnięcie czyn- 
ności gruczołów płciowych żeńskich wzmaga- 
ją nadwrażliwość tkanek, natomiast adrenalina, 
tylny płat przysadki mózgowej, wyciąg z gru- 
czołów przytarczycznych, niedoczynność tar- 
czycy i wypadnięcie czynności gonad męskich 
obniżają tę nadwrażliwość, a zatem zmniejsza- 
ją zdolność tkanek do odczynów alergicznych. 
Spostrzeżenia te przemawiają niezbicie za tym, 
że czynność kory mózgowej jest ściśle związa- 
па z czynnością gruczołów o wewnętrznym 
wydzielaniu, że hormony są jakby modyfikato- 
rami, za pomocą których przewodzenie prądu 
nerwowego z komórek, czy też do komórek ko- 
ry jest odpowiednio modyfikowane. Dotych- 
czasowe pojęcie łuku odruchowego musi być 
rozszerzone j nie może się ono ograniczać do 
samych tylko elementów nerwowych. Łuk od- 
ruchowy należy pojmować jako łańcuch, któ- 
rego ogniwa w postaci receptorów, efektorów, 
kory mózgowej, nerwów, hormonów, a może 
jeszcze i innych składników humoralnych sta- 
nowią w warunkach prawidłowych czynnościo- 
wą całość. Е 

W przypadku, kiedy wstrząs alergiczny jest 
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wywoływany zewnętrznym bodźcem zmysło- 
wym, bodziec ten jest dla komórki kory mózgo- 
wej sygnałem, przerobionym przez komórki ko- 
ry na odruch warunkowy, który drogą odśrod- 
kowych włókien nerwowych, czy też — jak В y- 
k o w przyjmuje — poprzez drgi humoralne jest 
przekazywany komórkom pewnego narządu. 

Jak wiadomo z doświadczeń Pawłowa, 
wytworzenie odruchu warunkowego, a potem 
jego utrwalenie napotyka niekiedy na duże 
trudności ze względu na jednoczesną możliwość 
powstawania zewnętrznych lub wewnętrznych 
odruchów hamujących, czasami wprost unie- 
możliwiających wywołanie odruchu warunko- 
wego. Dlatego też przytoczone przeze mnie zda- 
rzenia, jako przykład powstawania objawów 
schorzenia alergicznego, będącego wyrazem od- 
ruchu warunkowego, nie występują nagminnie. 
Natomiast wywoływane bezpośrednio alerge- 
nem objawy schorzenia alergicznego (wyraz 
odruchu przeważnie bezwarunkowego) 2да хаја 
się bez porównania o wiele częściej, wprost na- 
gminnie, między innymi, ponieważ na odruchy 
bezwarunkowe, jako na odruchy wrodzone, 
trudniej wpływają odruchy hamujące. 

W spostrzeżeniu С o c a dotyczącym pewnych 
przypadków schorzeń alergicznych, w których 
żadnymi sposobami nie można wykryć oddzia- 
ływaczy — autor nazwał tę postać alergii ro- 
dzinną niereaginową alergią (idio- 
blapsia) — znajdujemy wprost wspaniałe po- 
twierdzenie, że do powstawania wstrząsów 
i wyzwalania objawów schorzenia alergicznego 
niekonieczne są oddziaływacze. Wobec tego 
wstrząs alergiczny niekoniecznie musi być wy- 
zwalany przez oddziaływaczo-wywoływaczowe 
połaczenie w komórce, lecz że może on doiść do 
skutku na innej drodze. Droga tą może być tyl- 
ko układ nerwowy na czele z korą mózgową. ja- 
ko jego i całego ustroju naisprawniejszą i naj- 
wyższą. bo najbardziej czynnościowo zróżnico- 
waną tkanką. Rola tej tkanki, co udowodniły 
już ponad wszelką watpliwość prace Paw ło- 
w a i jego uczniów, polega na kojarzeniu wszel- 
kich czynności narzadów ustroju. a poza tym 
i nautrzymywaniu równowagi między ustrojem 
a różnorodnymi wpływami otaczającego go Śro- 
dowiska. Kora mózgowa stapia po prostu ustrój 
w czynnościową, dynamiczną całość i całością 
tą kieruje za pomocą najrozmaitszych odruchów 
warunkowych, wśród niejednokrotnie wzburzo” 
nych bodźców środowiska, w jakim ustrój ży- 
je. Tym sposobem Кога mózgowa zapewnia 
ustrojowi jako całości prawidłowe współżycie 
z otaczającym go światem. Trzeba podkreślić, 
że współżycie wymaga ze strony ustroju dużej 
sprawności i precyzyjności oddziaływania, czym 
nie rozporządzałby ustrój, gdyby nie pos'adał 
kory mózgowej, a w niej odpowiednich anali- 
zatorów. 

Musimy sobie zdać sprawę, że skoro wypad- 
nięcie nieznacznego tylko odcinka kory wskutek 
zaburzemia stosunku korowo-podkorowego po- 
woduje już tak znaczne zaburzenie korowo- 
trzewne, to jakie zmiany, jakie ogromne upo- 


śledzenie oddziaływania ustroju musiałoby 
sprowadzić wypadnięcie większego odcinka ko- 
ry. Najlepszym przykładem upośledzenia od- 
działywania na bodźce warunkowe jest pies, 
którego pozbawiono kory mózgowej. Bez kory 
mózgowej człowiek nie może utrzymać się przy 
życiu. a noworodki upośledzone tym kalectwem 
żyją krótko i wykazują tylko najprostsze od- 
ruchy związane z oddychaniem i odżywianiem. 

Wracając do przypadków wstrząsów alergicz- 
nych, jakie opisał Coca, musi się stwierdzić, 
że tego rodzaju wstrząsy świadczą, że oddzia- 
ływacz nie jest pierwotnym zjawiskiem alergii, 
że bez niego może powstawać wstrząs alergicz- 
ny, że oddziaływacz może się nie wytwarzać. 
Pierwotnym i zasadniczym czynnikiem wywołu- 
jącym powstawanie wstrząsu alergicznego jest 
odruch, a następstwem dopiero może być 
wytworzenie się w tkankach wszystkich skład- 
ników, jakie się często stwierdza w ptzypadkach 
wstrząsów alergicznych. 3 

Za tym, że w niereaginowej alergii należy 
brać odruch za podstawę -całego zjawiska 
świadczy ta okoliczność, iż wstrząs alergiczny 
jest tutaj związany niekiedy nawet ze znacz- 
nym przyspieszeniem tętna. Wiąże się to nie- 
wątpliwie z wpływem kory mózgowej na czyn- 
ność serca poprzez tzw. nerwy przyspieszające, 
przewodzące do serca z kory mózgowej od- 
ruch w postaci przyspieszenia jego czynności. 
Mamy tu do czynienia przeto z bodźcem warun- 
kowym, wyzwalajacvm powstawanie dwóch 
jednocześnie odruchów warunkowych. Ponie- 
waż w tej postaci alergii chodzi o alergię ro- 
dzinną, dlatego nie można wyłączyć tego, że wy- 
wołane odruchy w postaci obiawów schorzenia 
alergicznego nie są odruchami warunkowymi, 
lecz że mogą one być nawet odruchami wrodzo- 
nymi, bezwarunkowymi. 


Dalszym dowodem. że obiawy schorzenia 
alergic”nego zależą od kory mózgowej за szcze- 
góły, jakie w jednym przypadku stwierdził U r- 
hach. a w drugim Kartamischew. 
W przypadku Urbacha chodziło o chorego 
cierpiącego na status asthmaticus Zastosowane 
w tym przypadku wszystkie środki przeciwdy- 
chawicze zawiodły, a nawet nie pomogło krót- 
kotrwałe uśpienie eterowe. Objawy uporczywej 
dychawicy ustąpiły całkowicie wówczas. kiedy 
choremu wstrzyknięto 0.02 morfiny i wywoła- 
no u niego w ten sposób długotrwały i głęboki 
sen. Objawy dychawiey nie powróciły również 
i po przebudzeniu się chorego. 


Przypadek ten jest klinicznym, klasycznym 
przykładem rozlanego hamowania czynności 
kory mózgowej, następstwem którego bywa 
wygasanie wszelkich odruchów warunkowych 
i mniej biologicznie ważnych odruchów bez- 
warunkowych. Kartamischew opisuje 
przypadek dotyczący 41-letniej kobiety, którą 
z powodu zimnicy leczono chininą. Lek ten po 
pewnym czasie powodował u chorej występo- 
wanie pokrzywki i znacznego świądu. Objawy 
utrzymywały się zwykle około 24 godzin, a po 
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wstrzyknięciu 0,05 morfiny ustępowały już po 
15 minutach. Chora podawała, że na samą myśl, 
że ma otrzymać morfinę odczuwała mniejszy 
świąd, bladła również pokrzywka. W hipnozie 
zamiast zaproponowanej chininy podano cho- 
rej cukier, po spożyciu którego w kilka go- 
dzin wystąpiła obfita pokrzywka. W czasie 
następnego seansu hipnotycznego zamiast za- 
proponowanego salolu podano chorej chininę, 
pokrzywka nie wystąpiła. W przypadku tym, 
podobnie jak w poprzednim, tylko jeszcze jas- 
krawiej uwydatnia się wpływ kory mózgowej 
na bieg spraw alergicznych. 

Korzystne nasenne działanie morfiny w nie- 
których przypadkach schorzeń alergicznych 
nasuwa myśl o ubocznym nasennym działaniu 
środków przeciwhistaminowych. Być może, że 
głównym czynniikiem w środkach przeciwhista- 
minowych, znoszącym objawy alergii jest nie 
tyle ich przeciwhistaminowe działanie, ile. ra- 
czej działanie nasenne lub nasenno-przeciw- 
histam'nowe, działanie skojarzone. Nasenne 
działanie środków przeciwhistaminowych uwa- 
żane dzisiaj jeszcze za działanie uboczne, nie- 
pożądane, w przyszłości. być może, będzie uwa- 
żane za istotne lecznicze działanie. Nie jest 
wyłączone, że ujemny wynik leczenia środkami 
przeciwhistaminowymi w wielu przypadkach 
jest spowodowany użyciem za małej dawki le- 
ku, która jest nie wystarczająca do tego, aby 
wywołać choćby nawet lekki stan narkotycz- 
ny. Na przykładzie korzystnych wyników sto- 
sowania dawek bromu w przypadkach doś- 
wiadczalnych leczenia nerwic u psów należy 
przyjąć, że już minimalne działanie narkotvzu- 
jące i to klinicznie nieuchwvtne może osłabiać 
czy znosić czynność pewnych obszarów kory 
mózgowej. Może być przeto wystarczającym 
czynnikiem do zniesienia zdolności komórek 
kory w wytwarzaniu odruchów nie tvlko wa- 
runkowych, ale nawet i słabych odruchów bez- 
warunkowych. 

Przyjmując, że odruch jest istotą tzw. 
alergii (nazwa ta zasadniczo nie nie mówi 
o istocie określanego ta nazwą schorzenia) win- 
no się określenie „alergia“ zastąpić innym, þar- 
dziej odpowiednim określeniem, w którym za- 
warte bvłoby pojęcie istoty tej sbrawy, tj. o d- 
ruch. Wydaje mi sie. że najistotnieiszym mia- 
mem tzw. alergii byłoby miano reflexia para- 
doxa czyli odruchowe oddziaływanie apaczne. 
Wiadomo z nauki Pawłowa, że odruchy 
w ustroju mogą powstawać albo pod wpływem 
bodźców zewnetrznych lub wewnętrznych. 
Bodźce zewnętrzne odbierane sa za pomocą ze- 
wnętrznych nerwowych aparatów odbiorczych, 
tzw. receptorów, tj. zewnetrznych obszarów 
odbiorczych, znajdujących się na powierzchni 
ciała, które odbieraią podrażnienia pochodzące 
z otaczającego ustrój środow'ska. Są to tzw. 
eksteroceptory. Do nich należą narządy 
zmysłowe, jak wzrok, słuch, węch, smak i do- 
tyk. Bodźce wewnętrzne, powstające w samym 
ustroju, w różnych jego narządach odbierane 
są przez receptory wewnętrzne, interocep- 
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tory, które znajdują się w narządach we- 
wnętrznych, w naczyniach krwionośnych, mię- 
śniach, ścięgnach i kościach. Toteż reflexia pa- 
тайоха, to nowe miano spraw chorobowych, 
które dotąd są ujmowane określeniem „aler. 
gia”, należy uzupełnić, zależnie od tego, czy 
odruch w postaci objawów chorobowych jest 
spowodowany bodźcami zewnętrznymi, czy też 
wewnętrznymi — przymiotnikami określają- 
cymi ten odruch bliżej reflexia paradoxa exte- 
то — lub interoceptiva. Druga nazwa byłaby 
mianem dla wszystkich tych spraw chorobo- 
wych, które dotąd określano mianem „autoen- 
doalergia'. Odpowiedno należy również zmie- 
nić miano czynnika, który dzisiaj zwie się aler- 
genem. Czynnik ten czyli po prostu bodziec wa- 
runkowy czy też bezwarunkowy odruchowo- 
twórczy należy określić mianem reflexo- 
gen ekstero- czy interoceptywny. 

Biorąc pod uwagę to wszystko, co dotąd po- 
wiedziałem, staje się jasne, dlaczego zdarzenie, 
które zaszło we wspomnianym na wstępie przy- 
padku, można wytłumaczyć jedynie w oparciu 
o naukę Pawłowa. Należy przyjąć, że pobyt 
chorego nad morzem, wśród skrajnie zmienio- 
nych warunków, zupełnie odmiennych od tych, 
wśród jakich chory znajdował się w domu — 
stworzył tyle odruchów hamujących, że poja- 
wienie się odruchów w postaci tych czy innych 
objawów chorobowych ustało. Z tą chwilą kie- 
dy one przestały być dla niego niezwykłym, 
silniejszym bodźcem aniżeli reflexogen pokar- 
mowy, odruchv w postaci objawów chorobo- 
wych wystapiły ponownie. Leczenie przez 
zmianę miejsca pobytu Hausmanowa uj- 
muje w ten sposób, że „leczenie uzdrowiskowe, 
wyjazdy na odpoczynek przeważnie służą ro- 
zerwaniu patologicznych połączeń warunko- 
wych i stworzeniu nowych korzystnych stereo- 
typów dynamicznych, które trzeba umiejętnie 
podtrzymać”. 

Muszę tu zaznaczyć, że już w roku 1935 U r- 
bach bez bliższego omówienia sbrawy wspo- 
mniał o możliwości powstawania obiawów scho- 
rzenia alergicznego nie tylko pod wpływem 
alergenu. ale także pod wpływem czynnika psy- 
chicznego, na drodze odruchu (ohne Allergen 
auf dem Wege des Reflexes). Autor jednakże nie 
staje na stanowisku materialistycznym, na sta- 
nowisku czystej fizjologii, przez czynnik psy- 
chiczny rozumie on metafizyczne „seelische 
Einflüsse“. My zaś, opierając się na gruncie 
naukowej. doświadnalnej fizjologii P aw ło- 
w a wiemy, że chodzi tu nie o metafizyczne po- 
jęcia, ale o pojecia całkiem materialne, wprost 
namacalnie materialne, chodzi o bodźce zmy- 
słowe. Bodźce te za pośrednictwem narządów 
zmysłowych działają na korę mózgową, która 
w łączności z resztą układu nerwowego, układu 
hormonalnego oraz z innymi jeszcze składni- 
kami humoralnymi przerabia na odruch, po- 
zornie czyniący wrażenie niekiedy nawet zja- 
wiska, które dla ludzi nie umiejących myśleć 
przyrodniczo wydaje się, że jest ono wynikiem 
nie wyższej nerwowej działalności kory móz- 
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gowej, ale że jest ono wynikiem jakichś bliżej 
nieokreślonych sił. 

Ponieważ jednak wypowiedziane w tym re- 
feracie myśli u tych, którzy jeszcze hołdują 
Virchowowskiemu ujmowaniu procesów choro- 
bowych, a zwłaszcza jeżeli chodzi o alergię oraz 
u tych, którzy poglądy swe opierają jeszcze na 
idealistycznym ujmowaniu pewnych zjawisk, 
a które w rzeczywistości mają podłoże mate- 
rialne — mogą budzić zastrzeżenia co do słu- 
szności wyrażanych poglądów, muszę przyto- 
czyć słowa Samojłowa: „Każdemu, kto się 
zapoznał ze współczesną teorią o odruchach 
warunkowych, wiadomo, że aby opanować za- 
sady tej teorii 1 oswoić się z nimi— trzeba prze- 
łamać swój zwykły sposób myślenia“. 

Zdaję sobie z tego sprawę, że w referacie tym 
nie wyjaśniam całokształtu sprawy. Nie poru- 
szam całego szeregu zagadnień i szczegółów, ja- 
kieby należało omówić i powiązać z nauką P a- 
włowa, szczegółów takich, jak np. pojęcie 
uczulenia, desensybilizacja, dealergizacja, hap- 
teny, układ mimowolny, odczyny naskórne, 
wśródskórne, odczyn Prausnitz-Kistne- 
ra, swoistość odczynów skórnych, swoistość 
alergenów, zaburzenia we krwi, alergometria 
itd. Wszystko to jest jeszcze niedokładnie udo- 
wodnione i czeka na opracowanie. Ogólnie mu- 
si się powiedzieć, że nauka Pawłowa w bar- 
dzo ciemną dziedzinę wiedzy rzuciła już wiąz- 
kę światła, że całkowite wyjaśnienie tej spra- 
wy zależy tylko od dalszego i to doświadczalne- 
go jej opracowywania. 


JÓZEF WACŁAW GROTT Łódź 


Uwagi w sprawie leczenia lambliazy atebryną * 


(Z Kliniki Chorób Wewnętrznych w Łodzi 
Kierownik: Prof. dr J. W. Grott) 


Zakażenie ustroju lambliami na ogół jest dość 
częste. Wynika to ze spostrzeżeń klinicznych 
oraz z prac autorów. Profesor Е. М. Pawłow- 
skij (1951) na podstawie licznych statystyk 
autorów radzieckich oraz innych autorów za- 
gran'cznych dochodzi do wniosku, że na kuli 
ziemskiej prawdopodobnie 10% ludzi dorosłych 
jest zakażonych tymi pasożytami, u dzieci zaś 
zakażenie jest częstsze, gdyż wynosi około 20'/o. 
Częstość zakażenia lambliami zależy od środo- 
wiską i warunków bytu badanych. Stanowi to 
nieraz przyczynę dużej rozpiętości danych licz- 
bowych w statystykach różnych autorów. 

W Polsce należy spodziewać się, że zakażo- 
nych lambliami jest przynajmniej około 5% 
ogółu ludzi dorosłych. Wynika to z pracy M. 
Janickiego, В. Konopackiej i Z. Dy- 
mowskiej (1950), opartej ma badaniach wy- 
konanych u ludności Warszawy w latach 1940— 
1943. Autorzy wykonali badania kału na nosi- 
cielstwo pasożytów u 10.359 osób, dzięki czemu 
statystyka ich należy do wyjątkowych, gdyż 


* Według referatu z III Zjazdu Polskiego Towarzy- 
stwa Parazytologicznego we Wrocławiu (6.1X.1952 r.) 
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opiera się na b. licznym materiale własnym 
i stąd posiada dla nas doniosłe znaczenie nauko- 
we i społeczne. , 

Jeżeli przyjąć za podstawę rozważań przyto- 
czoną statystykę, nie byłby to jeszcze stan naj- 
gorszy dla Polski powojennej, trzeba bowiem 
zważyć, że prawie w tym samym czasie, co J a- 
nicki i jego współpracownicy, Е. Lund 
w Kopenhadze (1950) wykazał, na podstawie 
własnych badań obejmujących 2640 osób, wy- 
stępowanie lambl'azy w stolicy Danii u doro- 
słych w 3,20/0 przypadków. 

Pomimo to jednak wobec zakażenia lamblia- 
mi 50/0 obywateli przy 25 mil, ludności w Polsce 
— obecnie należy liczyć się z istnieniem co naj- 
mniej około 1.250.000 osób zakażonych tymi 
posożytami. Z tego, jak wynika z obliczeń róż- 
nych autorów, około 10% (Е. Brumpt), czy- 
li 250.000 osób, choruje ciężej. Jednak z badań 
moich wykonanych wspólnie z Fr. Kowals- 
kim, Z Neumanówną і F. Sekurac- 
kim w latach 1941 — 43 wynika, że przypusz- 
czalnie jest gorzej oraz że nosicielstwo lamb- 
liazy odbija się ujemnie na stanie zdrowia 
gospodarzy. Z tego też względu należy liczyć 
się u osób zakażonych lambliami z bezwzględ- 
nie większym odsetkiem utraty zdrowia. Toteż 
jeżeli jest obecnie 1.250.000 osób przypuszczal- 
n'e zakażonych lambliami, przed społeczną 
służbą zdrowia w Polsce powstaje nowe poważ- 
ne zagadnienie walki z pasożytami u ludzi. 

Powodzenie w walce z pasożytami u ludzi za- 
leży od: 1) udostępnienia lekarzom możliwości 
szybkiego rozpoznania, 2) posiadania skutecz- 
nych sposobów leczenia. 

W sprawie rozpoznawania lambliazy zarówno 
na podstawie danych klinicznych, badania tre- 
ści dwunastniczej na obecność żywych lamblii, 
jak też na podstawie wyniku badań kału na 
obecność ich torbieli pisałem w poprzednich 
pracach. Obecnie pragnę tylko podkreśl'ć, że 
ze względu na konieczność przeprowadzania 
masowych badań ludności w celu wykrywania 
lambl'azy zachodzi potrzeba oparcia rozpozna- 
nia przede wszystkim na badaniu kału. Dane 
miarodajne podają w swej pracy Janicki 
zDymowską i Konopacką. Aby walka 
z pasożytami była skuteczna, lekarz pracujący 
w terenie winien mieć możność szerokiego sto- 
sowania badania kału również na obecność tor- 
bieli lamblii. Tymczasem większość naszych 
pracowni w badaniach kału na pasożyty ogra- 
nicza się do poszukiwania tylko jaj robaków. 
Toteż dla właściwego postawienia rozpoznania 
zakażeń przewodu pokarmowego pasożytami, 
a zwłaszcza lambl'ami, należy uznać jako ko- 
nieczny obowiązek rozszerzenie badań kału we 
wszystkich pracowniach klinicznych również 
i na obecność torbieli p'erwotniaków. 

Aczkolwiek pracę niniejszą poświęcam lecze- 
niu, lambliazy, jednak ze względu na znaczenie 
badań kału dla wykrywania zakażenia lamblia- 
mi oraz dla kontroli leczenia uważałem za ko- 
nieczne zwrócenie uwagi na powyższe postula- 
ty. 
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Leczenie atebryną. Skuteczne lecze- 
nie lambliazy przez pewien czas było nieosią- 
galne. 

Dawniej najlepsze doraźne wyniki, nie gwa- 
rantujące' wyleczenia, otrzymywano stosując 
preparaty arsenowe, jak Stovarsol 1 Novoarse- 
nobenzol. Bliższe dane w' tej sprawie zawiera 
moja praca wspólna z M, Petrynowskim 
(1932). Rozpowszechnienie w Świecie lekarskim 
wiadomości o skuteczności leczenia lambliazy 
atebryną zawdzięczamy referatowi dr P, M a r- 
tina zdnia 18. ЖИ. 1936 w „Societé d'Hygiene 
еї de Médecine Trop.cal de Parıs“ oraz jego pra- 
cy ogłoszonej w „МатзеШе Мёаїса1“ w kwietniu 
1952 r.. Własciwym odkrywcą nowego sposobu 
leczenia w г. 1935 był prof. В. Galli-Vale- 
rio z Lozanny. W tymże roku jego uczeń 
E. Heim opisał leczenie atebryną lambliazy 
w pracy doktorskiej. Słabo rozpowszechniona 
tezą Heima przez dłuższy czas pozostawała 
bez echa. Na szczęście przypadkowo dr Mar- 
tin od jednego z pacjentów prof. Са111:-У a- 
lerio dowiedział się o skuteczności atebryny 
w leczeniu lambliazy i we właściwy sposób za- 
interesował się sprawą. 

Toteż po referacie oraz po ogłoszeniu dru- 
kiem pracy dr Martina dość szybko ukaza- 
ły się liczne doniesienia świadczące o pomyśl- 
nym leczen.u lambliazy atebryną. Z prac tych 
nieomylnie wynika, że jak dotąd atebryna lub 
akranil są najskuteczniejszymi lekami w zwal- 
czaniu lambliazy. 

Dawki. Atebrynę stosuje się przeciw lamb- 
liazie w taki sam sposób, jak przeciw zimnicy. 
Toteż B. Galli-Valerio, a następnie 
P, Martin zastosowali ją doustnie u doros- 
łych oraz u dzieci, które przekroczyły 8 lat, 3 r. 
na dzień po 0,1 g w tabletkach w ciągu 5 dni. 
Dzieci w wieku od 4 do 8 lat otrzymują na 
dzień 0,2 g, a poniżej lat 4 — po 0,1 g atebryny 
na dobę. W sprzedaży znajdują się tabletki za- 
wierające po 0,1 g i po 0,05 g atebryny. 

Leczenie atebryną na ogół większość chorych 
znosi dobrze. Niekiedy jednak występują bóle 
głowy, nudności i wymioty. W wyjątkowych 
przypadkach dolegliwości te mogą zmusić cho- 
rego do przerwania leczenia. W poszczególnych 
przypadkach do objawów tych może dołą- 
czyć się bicie serca. Każdorazowo w pierwszym 
dniu kuracji, po zażyciu pierwszej tablet- 
kj atebryny, występowały wolne stolce. Op- 
rócz tego u większości chorych występuje 
i utrzymuje się nieraz dość długo różnie nasilo- 
ne zażółcenie powłok. Powstawamiu tego obja- 
wu sprzyja przebywanie chorych na słońcu. To 
też podczas leczenia atebryną zaleca się prze- 
bywanie w cieniu. H. M. Gaehlinger 
(1938) opięrając się na 134 przypadkach lamb- 
liazy leczonych atebryną podaje, że lek chorzy 
znosili dobrze, jednak niektórzy doznawali sil- 
nego bólu głowy, bezsenności, a w niektórych 
przypadkach występowało przyspieszenie bicia 
serca i skłonność do omdleń. To też autor ten 
usilnie zaleca przebywanie w łóżku 
podczas leczenia. 


Na podstawie własnych spostrzeżeń pogląd 
ten podzielam całkowicie, gdyż i moi chorzy le- 
czeni atebryną ambulatoryjnie przy dokładnym 
wypytywaniu uskarżali się na występowanie 
ogólnego osłabien.a, narastającego w miarę 
przediużania się kuracji. Z chwilą zastosowania 
obowiązkowego leczenia objawy były znacznie 
słabsze, a bezpośrednio po kuracji zdolność do 
pracy mniej ograniczona. 

Jak wynika z ostatnich moich spostrzeżeń, 
można zwiększyć tolerancję na atebrynę przez 
doustne podawanie chorym cukru per se (30 do 
50 g) — jednocześnie z gorzką herbatą — i wi- 
taminą C (200—300 mg) na godzinę przed każ- 
dorazowym przyjęciem leku. 

Oprócz tego należy zaznaczyć, że już Gaeh- 
linger (1938) w jednym przypadku po ateb- 
rynie spostrzegł zaburzenia psychiczne. W klini- 
ce naszej również taki przypadek. spostrzegał 
R. Kuźmicki u chłopca lat 15, leczonego 
atebryną wskutek zakazenia tasiemcem nie- 
uzbrojonym. Toteż obecnie przyjęto, że leczenie 
atebryną i w ogóle preparatami akrydynowymi 
jest przeciwwskazane w chorobach psychicz- 
nych lub w razie skłonności do nich oraz w cho- 
robach nerek. (Е. М. Pawłowski j — 1951). 

Uwzględniając powyższe uwagi podczas ku- 
racji atebryną zalecać należy: 1) przyjmowanie 
leku zawsze po jedzeniu, 2) połykanie tabletek 
w całości ze względu na gorzki smak atebryny, 
3) przypisywanie chorym lekko-strawnej diety 
węglowodanowej oraz przyjmowanie dużej iloś- 
ci płynów, 4) w miarę możności leżenie w łóż- 
ku, 5) unikanie przebywania ma słońcu w ciągu 
3 tygodni. Oprócz tego ze względu na często dłu- 
go utrzymujące się zażółcenie powłok (2 do 4 
tyg.) i dość długi okres wydalania leku z ustro- 
ju — w celu uniknięcia zwiększonych objawów 
nietolerancji nie należy przepisywać chorym 
na lambliazę następnej kuracji zbyt wcześnie, 
a więc przed upływem 3—4 tygodni od ukoń- 
czenia przyjmowania atebryny, 

Skuteczność atebryny w lamb- 
liazie może być doraźna i na dłuższą metę. Оа 
długości trwamia zależy ostateczne wyleczenie. 
Nawet w małej dawce atebryna działa świetnie 
na wegetatywne postacie pasożytów i niszczy je 
bardzo szybko, natomiast nie zabija ich postaci 
przetrwalnych czyli torbieli. Według К. H ejl- 
manna* ani atebryna, апі akranil nie działa 
nawet in vitro na torbiele wielkouśćców jelito- 
wych. Wobec tego zachowane torbiele w zależ- 
ności od ich liczby po krótszym lub dłuższym 
czasie powodują nawroty wskutek ponowne- 
go zjawienia się w przewodzie pokarmowym 
dojrzałych pasożytów. 

Wobec ubocznych objawów występujących 
przeważne w miarę przedłużaniia się podawania 
atebryny już w r. 1938 autorzy próbowali skró- 
cić czas stosowania leku poniżej 5 dni i zmniej- 
szyć dawkę zalecaną przez B. Galli-Valerio 
iP. Martina. Próby te wypadły b. pomyśl- 
nie świadcząc o wielkiej skuteczności atebryny 
na wegetatywne postacie lamblii. Tak więc Ri- 
chet (1938) podaje, że z równym powodzeniem 
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stosował dawki mniejsze od poleconych przez 
Р. Martina. R. Tecon zaś osiągnął pomyśl- 
ne wyniki stosując uchorych atebrynę tylko 
przez 3 dni — w jednym przypadku po 2 tablet- 
ki a 0,1 g na dzień, w drugim zaś tylko po 1 
tabletce. 

Według rozprawy Ph. R. Dreyfusa po- 
danie doustne 0,024 g atebryny lub akranilu już 
wystarcza, aby wielkouśćce jelitowe niemal na- 
tychmiast zostały wygubione w przewodzie po- 
karmowym. Natomiast atebryna wstrzykiwana 
domięśniowo * lu baawana przez zgłębnik 


dwunastnicy (M. Е. Winnikow — 1949) po-* 


dobno nie zawsze bywa skuteczna. Byłoby to 
jednak dziwne, gdyż według spostrzeżeń ogółu 
autorów atebryna doraźnie znakom.cie działa 
na żywe pasożyty. Przypuszczalnie zarówno 
Heilmann, јак i Winnikow mueli tu 
na myśli nie dorazne działanie atebryny na lam- 
blie, lecz wyleczenie ostateczne. W dostępnym 
mi piśmiennictwie tylko w pracy Dreyiusa 
znalazłem wzmiankę o odporności lamblii na 
działanie związków akrydynowych. Autor 
w pracy doktorskiej opracował 16 przypadków 
lambliazy spostrzeganych w klinice prof. М1- 
chaud w Lozannie w latach od 1936 do 1941 r. 
Otóż w r. 1937 spostrzegano tam taki przypadek 
u chorej H. S., lat 37, z cholecystitis chronica 
et lambliasis. Chora ta pom.mo przebycia 2 ku- 
racji atebryną została wypisana z kliniki nie 
wyleczona nawet doraźnie, gdyż wielokrotnie 
wykonywane u niej zgłębnikov аша dwuna- 
stnicy stale wykazywały obecność pasożytów 
w treści dwunastniczej. Według Dreyfusa 
podobny przypadek spostrzegali przed nim 
Menk i Mort (1939) — jeden raz na 48 
przypadków lambliazy leczonej atebryną. 

W każdym bądź razie — opierając s.ę na da- 
nych piśmiennictwa oraz spostrzeżeniach wła- 
snych — taką odporność lamblii na atebrynę 
muszę uznać za wyjątkową. 

Badania własne nad skutecznością leczenia 
lambliazy atebryną rozpocząłem we wrześniu 
1937*. W pierwszej mojej pracy na ten temat 
wyniki działania tego leku na lamblie spraw- 
dzałem za pomocą zgłębnikowania dwunastnicy. 
W tym celu u 9 chorych wykonano zgłębniko- 
wanie dwunastnicy 66 razy. Otóż badania kon- 
trolne wykonane zaraz następnego dnia po 
ukończeniu 5-dn'owego stosowania atebryny 
(3 razy na dzień po 0,1 g) lub w okresie pomię- 
dzy 7i 18 dniem od przyjęcia ostatniej tabletki 
leku — w żadnym przypadku nie wykazały 
obecności pasożytów w treści dwunastniczej. 
W późniejszych latach w wielu przypadkach 
lambliazy leczonych atebryną lub akranilem 
badałem treść dwunastniczą na obecność lamblij 
po 1 dniu stosowania tych związków akrydyno- 
wych (3 razy na dzień po 0,1) oraz po 5 dniach 
i zawsze z wynikiem ujemnym.* 

Przytoczone dane dotyczące biologii pasożyta 
* Miinch. Med. Wschr. 1938, 6. 

* J. Стой. Sprawozdanie z posiedzenia klinicznego 

Szpit« Św. Ducha w Warszawie z dnia 21 grudnia 


1937 r. — Medycyna, 1938, Nr 12. 
* J. W. Grott: Medycyna 1938, nr 20. 


oraz działania atebryny nasunęły mi myśl, że 
dla zwiększenia skuteczności leczenia może oka- 
zać się celowe podawanie p erwszej dawki leku 
w zwiększonej ilości. Miałoby to na celu szybsze 
uzyskanie toksycznego dla lamblii stężenia leku 
w przewodzie pokarmowym, a zwłaszcza w dro- 
gach żółciowych, stężenia, uniemożliwiającego 
im zachowanie gatunku przez incystację. Toteż 
w ostatnich czasach tytułem próby rozpoczynam 
leczenie lambliazy od stosowania pierwszej du- 
żej, uderzeniowej dawki atebryny. Badania tego 
rodzaju w ostatnich miesiącach przeprowadzi- 
łem u 7 osób. U wszystkich z nich przed rozpo- 
częciem leczenia stwierdzono liczne żywe wiel- 
kouśćce jelitowe w treści dwunastniczej. Z tej 
liczby 6 chorym podano rano jednorazowo po 4 
tabletki atebryny а 0,1. Kontrolne badania wy- 
konano u 3 osób następnego dnia rano oraz 
u nastepnych 3 — po upływie 48 godzin. 
Z tej liczby u 5 osób lambl.i nie stwierdzono. 
Jedynie tylko u jednej chorej M. H. stwier- 
dzono w żółci poszczególne nieruchome twory 
podobne do martwych lamblii. Chora ta stano- 
wiła wyjątek wśród wszystkich przypadków 
leczonych przeze mnie atebryną, okazało s'ę 
bowiem, że gdy po 6 tygodniach od pierwszej 
uderzeniowej kuracji ponownie stwierdzono 
pasożyty podczas zgłębnikowania i znów jej 
podano jednorazowo 4 tabletki atebryny — 
po 24 godzinach też stwierdzono u niej w żółci 
poszczególne „martwe“ lamblie, Być może, że 
u tej chorej lamblie wyjątkowo były bardziej 
odporne ha atebrynę. Toteż w siódmym przy- 
padku u jednego chorego J. L. dla leczenia 
uderzeniowego zastosowałem 6 tabletek ate- 
bryny. Chory podaną dawkę zniósł dobrze. Ba- 
danie treści dwunastniczej wykonane nastę- 
pnego dnia nie wykazało lamblii w treści 
dwunastniczej. Chory ten otrzymywał jeszcze 
przez 2 dni 3 razy na dzień po 0,1 atebryny. 
Zgłębnikowanie dwunastnicy wykonane po 
ostatniej dawce leku obecności pasożytów nie 
wykazało. 

Wobec tego u przytoczonej wyżej chorej M. 
H. w trzecim nawrocie choroby zastosowano 
jednorazowo 0,6 atebryny. Następnego dnia 
zgłębnikowanie dwunastnicy pomimo dokład- 
nych poszukiwań, obecności lamblii nie wyka- 
zało. 

Przytoczone doświadczenia wykonane u 7 
osób z zakażeniem dróg żółciowych wielkouść- 
cem jelitowym wykazały dobrą tolerancję jed- 
norazowej dawki atebryny (0,4—0,6 g). Rów- 
nież i badania R. Kuźmickiego (1951) 
z naszej kliniki potwierdziły, że chorzy zakaże- 
ni tasiemcem mieuzbrojonym na ogół dobrze 
znoszą jednorazowe uderzeniowe duże dawki 
atebryny (0,8 g). Wobec powyższego uważam 
za słuszne. stosowanie przeciw lambliom rów- 
nież większych jednorazowych uderzeniowych 
dawek atebryny w ilości 0,6 g, mniejsze zaś 
dawki (0,3—0,4 g) — u chorych osłabionych. 
Atebrynę należy zażywać co 10—15 minut po 
2 tabletki i popijać słabym rozczynem sody 
w celu uzyskania szybkiego opróżnienia żołąd- 
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ka (G. Lolli). Jednocześnie — w celu unik- 
nięcia zbędnego przeładowania ustroju atebry- 
ną i uwolnienia przewodu pokarmowego od 
materiału zakażonego (torbiele) — najpóźniej 
w 2 godziny po zażyciu leku przepisuję środek 
przeczyszczający (sól gorzka), jeżeli zaś w cią- 
gu godziny nie następuje wypróżnienie, zale- 
cam głęboką lewatywę. 

Ponieważ w nielicznych przypadkach jed- 
norazowa dawka atebryny (chora M. H.) może 
nie dać doraźnego, całkowitego uwolnien'a 
ustroju od pasożytów, pozostaje otwarta spra- 
wa, ile i jak długo należy stosować atebrynę 
w każdym poszczególnym okresie leczenia. 
Otóż już twórca metody B. Galli-Vale- 
rio oraz jej popularyzator P. Martin sto- 
sowali leczenie 5-dniowe. Ostatnio prof. Paw- 
łowskij (1951) w podręczn'ku swoim zale- 
ca 3-dniowe leczenie (trzy razy na dzień po 
0,1). Natomiast Winnikow (1949) uważa za 
kon'eczne podawanie atebryny przez 5 dni 
uzasadniając tym, że od 4. dnia leczenia znika- 
ją torbiele w kale oraz że u osób z zaparciem 
wydalanie torbieli może trwać dłużej. W tym 
stanie rzeczy u osób nie przestrzegających 
mycia rąk po oddaniu stolca łatwo może dojść 
do powstawania геіпѓексјі torbielami wła- 
snych lamblii. Powyższe dane są zgodne z wy- 
nikami argentyńskiego badacza, prof. Baci- 
galupo (1939), który po stosowaniu 3-dnio- 
wego leczenia 7 tabletkami atebryny już w 48 
godzin po ostatniej dawce nie stwierdzał tor- 
bieli lambl'i w kale. 

Na podstawie przytoczonych badań można 
spodziewać się, że u osób z prawidłowymi wy- 
próżnien ami po 3- dniowym stosowaniu ate- 
bryny już po upływie 5 dni od początku lecze- 
nia kał będzie wolny od torbieli lamblii. Stąd 
wniosek, że 3-dniowa-kuracja może być wy- 
starczająca, jeżeli zachowa sę ścisłą higienę 
osobistą, gdy jednak z jakichkolwiek wzglę- 
dów jest to utrudnione należy leczenie prze- 
dłużyć do 5 dni. Wówczas w zupełności wy- 
starcza podan'e w 4. i 5. dniu leczenia rano 
i wieczorem po 1 tabletce atebryny. 

Lepsze jednak zabezpieczenie przed reinfek- 
cją może dać jak najszybsze uwolnienie prze- 
wodu pokarmowego od mas kałowych zawie- 
rających materiał zakaźny. Toteż w. latach 
1940—43 lecząc przeszło 100 osób spośród cho- 
rych na lambliazę wykrytą przez M. Јапіс- 
kiego, Dymowską i Konopacką nie- 
zależnie od akranilu, zalecałem im przyjmo- 
wan'e małych dawek soli karlsbadzkiej w cie- 
płej wodzie na 1/2 godziny przed jedzeniem 
2 razy na dzień dla zabezpieczenia łagodnych 
wolnych wypróżnień. W tym celu uważam za 
najsłuszniejsze stosowane w pierwszym dniu 
leczenia uderzeniowej dawki atebryny (0,6 р), 
a w 11 godziny po niej wywołanie przeczy- 
szczen'a za pomocą soli gorzkiej. 

Z pracy mojej wspólnej z Fr. Kowal- 
skim, Z. Neumanówną i F. Sekura- 
ckim (1952) wynika, że nawet u nosicieli 
lambliazy wykryć można mniej lub więcej 
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ważne objawy wątrobowe (u 43 spośród 70 
osób) oraz „poszlaki“ trzustkowe (u 20 spośród 
70 osób). Wobec tego w każdym przypadku 
lambliazy орок atebryny przepisuję jednocze- 
śnie 3-tygodniowe leczenie wątroby i trzustki 
mieszan ną karlsbadzką lub odpowiednimi zio- 
łami w dawkach nie drażniących, lecz zabez- 
pieczających regularne wypróżnienia. Byłby to 
w ęc najsłuszniejszy i najbardziej uzasadniony 
plan jednorazowej kuracji atebryną przeciw 
zakażeniu wielkouśćcem jelitowym. 

Doświadczenie wykazuje, że jednak prze- 
prowadzen e nawet 5-dniowej kuracji atebry- 
ną (15 tabletek) często nie chroni od nawrotów 
i tym samym nie gwarantuje ostatecznego wy- 
leczenia z lambliazy. Już Р. Martin w swej 
pracy podał, że na 51 osób leczonych atebry- 
ną u 4 po pewnym czasie nastąpił nawrót cho- 
roby. Wśród tych osób znajdował się jeden 
chory leczony już raz przez prof. Galli-Va- 
lerio. Toteż w pierwszej mojej pracy z r. 
1938 w celu przekonania się o wyleczeniu cho- 
rych z lamblazy, zastosowałem długotrwałą 
kontrolę opartą na okresowym badaniu treści 
dwunastniczej na obecność żywych pasożytów. 
Okazało się wówczas, że na 8 chorych syste- 
matycznie kontrolowanych nawrót nastąpił 
u 2 osób (Nr 2 — po 32 dniach 1 Nr 5 — po 
pierwszej kuracji w 34 dni, po drug.ej — w 37, 
a po trzeciej — w 28 dni). W ostatecznym wy- 
n ku po jednej kuracji atebryną udało się uzy- 
skać trwałe wyleczenie (2% do 4 mies.) u 3 
chorych, u jednego — po 2 kolejnych kura- 
cjach trwających 7 miesięcy oraz po 3 kura- 
cjach u 2 osób, które były wolne od pasożytów 
w dwunastnicy podczas kontroli po 3 i po 6 
mies асасһ. Wobec takich wyników badań już 
wówczas zalecałem w każdym przypadku lam- 
bliazy systematyczne stosowanie 3 kolejnych 
kuracji atebryną w odstępach 30-dniowych. 

Dalsze 14 lat spostrzeżeń nad leczeniem lam- 
bliazy akranilem oraz atebryną przekonały 
mn e, że w niektórych przypadkach nawet po 
3_pięciodniowe kuracje nie wystarczają i że po 
kilku m.esiącach może nastąp'ć nawrót choro- 
by. Nawroty następowały nawet u osób z wy- 
konaną cholecystektomią (Z. 5. oraz H. M.). 
Toteż wydawać się musi dość dziwne, dlaczego 
ogół lekarzy zajmujących się kliniką lamblia- 
zy nie zwraca uwagi w swych pracach na ko- 
nieczność: 1) systematycznego przeprowadza- 
nia przynajmniej 3 kuracji atebryną u każde- 
go chorego, 2) nie zaleca dostatecznej kontroli, 
która, moim zdaniem, powinna być przepro- 
wadzana co 4 tygodnie w ciągu 6 miesięcy po 
zakończen u leczenia. 

Tymczasem .prof. Pawłowskij (1951) — 
choć w swym podręczniku pisze o potrzebie 
stosowania 2-trzydniowych kuracji lambliazy 
atebryną — radzi wykonywać je w odstępach 
od 7 do 10 dni. Wiemy przecież, że w tak krót- 
kim czasie atebryna jeszcze nie zdąży wydzie- 
lić się z ustroju, o czym świadczy utrzymujące 
się zabarwienie powłok i torbiele lamblii 
w tych warunkach rozwijać się nie mogą. Z te- 
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go powodu podawanie atebryny po raz drug! 
w 7—10 dni musi być bezskuteczne, Według 
Winnikowa wystarcza jedna pięciodniowa 
kuracja atebryną. Jednak ten sam autor poda- 
je, że po przeprowadzeniu kontroli w okresach 
od 17 miesiąca do 3 lat mniej więcej w 30% 
przypadkach postrzegał nawrót |lambliazy. 
Fakt ten jest on gotów tłumaczyć możliwością 
ponownego zakażania (egzogenna reinwazja). 
Być może, że jest to w pewnych warunkach 
możliwe, natomiast nie mógłbym tego powie- 
dzieć o kilku przypadkach b. uporczywej lam- 
bliazy spostrzeganych przeze mnie przez sze- 
reg lat. | 

Z przytoczonych rozważań wynika, że па 
ogół jednorazowa kuracja lambliazy atebryną 
nie chroni od nawrotu choroby. Wobec tego po- 
zostają pytania: 1) dlaczego tak się dzieje, 2) kie- 
dy należy spodziewać się ponownego wystąpie- 
nia dojrzałych pasożytów w przewodzie pokar- 
mowym, 3) w jakich odstępach czasu najkorzy- 
stniejsze będzie następne stosowanie atebryny 
oraz 4) ile kuracji należy przeprowadzać. 

Ad 1. Przytoczone wyżej badania niezbicie 
wykazują, że żywe lamblie giną bardzo szybko 
po zastosowaniu nawet jednorazowej małej 
dawki atebryny. Natomiast nie giną torbiele, 
które niekiedy mogą w ustroju pozostawać dłu- 
go. Nawet zastosowanie dużej uderzeniowej 
dawki atebryny w pewnych warunkach teore- 
tycznie może nie dać natychmiastowego zabi- 
cia wegetatywnych postaci lamblii, Jak wyka- 
zują poszczególne dokładne spostrzeżen'a auto- 
rów (Fairisei Janni'n) niekiedy lamblie 
oraz ich torbiele mogą przebywać w głębokich 
fałdach śluzówki jelit, w uchyłkach, a niekie- 
dy dość głęboko pod śluzówką w owrzodze- 
niach. Dotyczy to również i pęcherzyka żół- 
ciowego nie zawsze drożnego (J. Trzebiń- 
ski, 1927), W tych warunkach istniejące tam 
torbiele pozostaną zdolne do życia jako odpor- 
ne na atebrynę, a sam lek — wolniej przenika- 
jąc w głąb tkanek oraz przez ochronne war- 
stwy śluzu — dochodzi do dojrzałych lamblii, 
być może, niedostatecznie szybko i w niedo- 
statecznym stężeniu, przez co daje im możność 
wytworzenia torbieli. 

Najczęściej jednak z tak niekorzystnymi 
warunkami leczenia liczyć się należy w cho- 
robach pęcherzyka żółciowego spowodowanych 
lub utrzymujących się przez obecność lamblii. 
Dlatego też we wszystkich przypadkach lam- 
bliazy dających nawroty jest wskazane dobre 
udrożnienie pęcherzyka żółciowego za pomocą 
leczniczego zgłębnikowania dwunastnicy. Mo- 
że to mieć istotne znaczenie dla przedostania 
się leku do pęcherzyka żółciowego, jak wyka- 
zał J Trzebiński (1927), ogłaszając przy- 
padek lambliazy, w którym kontrastowe zdję- 
cie pęcherzyka żółciowego wypadło dodatnio 
dopiero po udrożnieniu go za pomocą systema- 
tycznego zgłębnikowania dwunastnicy. Poza 
tym, moim zdaniem, w niektórych rzadkich 
przypadkach winniśmy uwzględnić jeszcze 
możliwość samozakażenia. Do tego jednak nie- 


zbędne byłyby dwa warunki: 1) dłuższe po le- 
czeniu pozostawanie torbieli w przewodzie po- 
karmowym w głębokich fałdach śluzówki je- 
lita grubego lub w pęcherzyku żółciowym — 
torbieli wydalanych z kałem jeszcze przez dłu- 
gi czas oraz 2) samozakażenie się torb.elami 
własnych lamblii przez ludzi nie zachowują- 
cych podstawowych zasad higieny, a zwłaszcza 
nie przestrzegających dokładnego mycia rąk 
po każdorazowej defekacji. Ze względu na ma- 
łą ilość pozostałych w ustroju torbieli byłyby 
to przypadki dające późne nawroty wymaga- 
jące więcej czasu na powiększenie się liczby 
pasożytów do stanu umożliwiającego rozpo- 
znanie. 

Ad 2. Ponownego ukazania się dojrzałych 
czyli wegetatywnych postaci lamblij w prze- 
wodzie pokarmowym spodziewać się można 
dopiero po ustąpieniu niekorzystnych warun- 
ków dla rozwoju pasożytów. Stan taki nastą- 
pić może dopiero no wydaleniu atebryny z u- 
stroju. Ponieważ żółtaczka atebrynowa utrzy- 
muje się nieraz 2 do 3 tygodni, a nieraz i dłu- 
żej, więc dopiero po tym czasie może zachodzić 
zupełnie swobodne rożmnażanie się lamblii 
w ustroju. 

Ad 3. Następna seria leczenia аїергупа 
chorych na lambliazę jest konieczna ze wzglę- 
du na możliwość pozostawania w przewodzie 
pokarmowym lamblii w postaci incystowanej. 
Ponieważ atebryna nie działa na torbiele, па- 
leży przeto zastosować ją dopiero po wytwo- 
rzeniu się dojrzałych lamblii już wrażliwych 
na ten lek. Przytoczone dane z prac moich 
ogłoszonych drukiem,* jak również późniejsze 
wielokrotne badania w tym zakresie wykazują, 
że dopiero po 4 tygodniach od ukończenia le- 
czenia atebryną spodziewać się można obecno- 
ści pasożytów w treści .dwunastniczej. Wobec 
tego powtórzenie serii leczenia należy zalecać 
dopiero po 4, ale nie później niż po 6 tygod- 
niach od przyjęcia ostatniej dawki atebryny. 

Ad 4. Trudno rozstrzygnąć, jaka liczba se- 
гі leczenia atebryną jest niezbędna dla uzy- 
skania trwałego wyleczenia lambliazy. Zależy 
to od siedziby pasożytów, od możliwości szyb- 
kiego zaatakowania ich atebryną, zwłaszcza zaś 
od szybkiego wydalenia wszystkich torbieli 
znajdujących się w ustroju. Pod tym względem 
szczególnie niekorzystne może być usadowie- 
nie się lamblii w patologicznie zmienionym pę- 
cherzyku żółciowym. Wówczas torbiele pozo- 
stające w słabo 1 niedokładnie opróżniającym 
się pęcherzyku żółciowym bardzo długo mogą 
podtrzymywać zakażenie ustroju lambliami. 
Toteż wobec niejednokrotnie stwierdzanych 
"nawrotów po jednorazowej kuracji atebryną 
lub akranilem, w r. 1938 zalecałem stosowanie 
3 kolejnych serii leczenia. W odróżnieniu od 
innych stosowałem je w odstępach miesięcz- 
nych. Stanowisko to podziela też prof. Witold 
Orłowski (1952), zalecając przeciw lamblia- 
zie stosowanie mekapryny, pochodnej akrydy- 
ny, również w odstępach miesięcznych. 


* Medycyna, 1938, Nr 12. 


Nr 10 1953 


Późniejsze dalsze własne obserwacje poparte 
kontrolnymi badaniami treści dwunastniczej 
przekonały mnie, że zbyt często taki sposób 
postępowania nie wystarcza. Wobec tego zaczą- 
łem leczenie przedłużać do 4, a nawet do 6 mie- 
sięcy. U niektórych chorych leczenie atebryną 
stosowałem cały rok. Np. jeden chory Z. F. 
(1947) otrzymał 2 trzydniowe serie leczenia 
akranilem, a przez dalsze 10 miesięcy używał 
leku w jednym dniu w miesiącu 3 razy po 1 
tabletce. Kontrola zgłębnikiem dwunastniczym 
wykonywana kilkakrotnie w ciągu roku po le- 
czeniu lamblii nie wykazała. W drugim znów 
przypadku uporczywej lambliazy jedna chora 
S. W. (1949) po 2 seriach atebryny sama prze- 
dłużyła zalecone później dłuższe leczenie tym 
lekiem i stosowałą przez dalsze 18 miesięcy co 
4 tygodnie jednodniowe leczenie (3 razy na 
dzień po 1 tabl.) W ciągu 6 miesięcy od za- 
przestania przyjmowania leku nie stwierdzono 
torbieli lamblii w kale. 

Na podstawie korzystnych wyników leczenia 
w przytoczonych przypadkach oraz w szeregu 
innych dochodzę do wniosku, że wbrew ogól- 
nej opinii autorów leczenie lambliazy jest rze- 
czą wysoce uciążliwą i powinno trwać długo. 
Toteż w lecznictwie ogólnym należy stosować 
nie 3, lecz 6 trzydniowych serii leczenia ate- 
bryną w odstępach miesięcznych, licząc od na- 
stępnego dnia po ukończeniu podawania leku. 

Co się zaś tyczy wyników leczenia, należy je 
kontrolować systematycznie co miesiąc w cią- 
gu dalszych 6 miesięcy. Dopiero jeżeli i ро tym 
czasie badania kału wykazywać będą brak tor- 
bieli pasożytów, można chorego uważać za wy- 
leczonego. 


Zakończenie i wnioski 


W pracy niniejszej w oparciu o dane z piś- 
miennictwa oraz o własne 15-letnie doświad- 
czenie przedstawiłem obecny stan w'adomości 
o skuteczności leczenia lambiazy atebrvną (lub 
akramilem). Z przedstawionych rozważań wv- 
nika: 1) dla uzyskania trwałego wyleczenia 
w praktyce ogólnej jest niezbędne systema- 
tyczne przeprowadzenie 6 serii leczenia ateb- 
тупа po 3 dni w odstepach mies'ecznych. 2) 
W pierwszym dniu należy stosować atebrynę 
dwukrotnie: a) pierwsza dawka ranna uderze- 
niowa wynosi od 0,4 do 0.6 g oraz b) druga 
wieczorem — 0.1 g. W drug'm i trzecim dniu 
należy podawać atebrynę trzy razy na dzień 
po 0.1 g. Jeżeli chory przebywa w niezbyt po- 
myślnych warunkach higienicznych, należy 
dodatkowo podawać atebrynę jeszcze w 4. 15. 
dniu 2 razy na dzień po jednej tabletce. 
3) W celu zwiększeniia tolerancji na atebrynę 
pożyteczne bywa podawanie chorym doustnie 
per se cukru (30—50 g) jednocześnie z gorzką 
herbatą i w'taminą С (150—300 ms) na godzinę 
przed każdorazowym przyjęciem leku. 4} W 2 
godziny po dawce uderzeniowej należy podać 
środek czyszczący dla usunięcia z przewodu 
pokarmowego nadmiaru atebryny oraz mate- 
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riału zakaźnego. 5) W okresie przyjmowania le- 
ku obowiązuje leżenie w łóżku, w celu zaś za- 
pobieżenia autoinfekcji torbielami własnych 
lamblii należy myć dokładnie ręce po każdorazo- 
wej defekacji. 6) Po ukończeniu ostatniej serii 
leczenia atebryną należy chorego obserwować 
przynajmniej jeszcze pół roku, badając co mie- 
siąc kał na obecność torbieli lamblii. 
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adiunkt Kliniki 


O możliwości powikłań trzustkowych 
w przebiegu lambliazy i o ich rozpoznawaniu * 


(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Akademii Medycz- 
nej w Łodzi 


Kierownik: Prof. dr J. W. Grott) 


Jak wynika z danych piśmiennictwa, D. L. 
Heubner (1931) pierwszy w swej pracy wspo- 
тіпа o możliwościizmian chorobowych w trzust.. 
ce w przebiegu zakażenia ustroju wielkouśćcem 
jelitowym (lamblia intestinalis) Poza tym 
Schaffer (1936), P. de Muro (1939), P. 
Carnot, J. Catinat, Laveregne і P. 
Marre (1940), jak podaje E. Lund (1950), 
zwrócili uwagę na możliwość powstawania za- 
palenia trzustki na tle lambliazy. Н. Dibold 
(1935) podkreśla, że w przewlekłym zapaleniu 


* Przedstawione na III Zjeździe Polskiego Tow. Pa- 
razytologicznego we Wrocławiu dnia 6 września 1952 r. 
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trzustki, w chorobach jelit 1 dróg żółciowych 
należy pamiętać o zakażeniu lambliami. P. 
Mallet-GuyjA. Vachon (1943) stwierdzi- 
li przewlekłe zapalenie trzustki na tle lamblia- 
zy podczas operacyjnego usuwania pęcherzyka 
żółciowego. Bezpośrednie wykazanie obecności 
lambl'i w przewodach trzustkowych u chorych 
jest rzeczą niemożliwą. Jednak ze względu na 
stosunki anatomiczne należy przewidzieć, że pa- 
sożyt posuwając się w górę z dwunastnicy do 
dróg żółciowych może równ!eż przejść i do prze- 
wodów trzustkowych, powodując zmiany cho- 
robowe w trzustce. Wskazują па to dane Со! Е 
fona, który we wszystk ch przypadkach lam- 
bliazy stwierdził u swych chorych, na podstawie 
badan'a kału, niedostateczne trawienie włókien 
mięsnych. Jest to ważny objaw, świadczący 
o upośledzeniu zewnętrznego wydzielania trzu- 
stki, 

Spośród autorów polskich Grott w r. 1937 
opisał 3 przypadki współistnienia przewlekłego 
zapalenia trzustki oraz schorzenia dróg żółcio- 
wych w związku z lambliazą. U tych chorych 
stwierdził on bolesność trzonu trzustki oraz za- 
burzenia w przemianie weslowodanowej. Bvły 
to pierwsze w p'śmienn'ctwie przypadki prze- 
wlekłego zapalenia trzustki w przebiegu lam- 
bliazy. w których palpacyine badanie trzustki 
(metodą Grotta) oraz obecność troficznvch 
zm'an w pasie trzustkowym wysoce pomogły 
w postawieniu właściwego rozpoznana. Bole- 
sność trzustki oraz obiawy ze strony wątroby 
szybko ustąpiły po usunięcu basażvtów z ustro- 
ju. Dalsze potw'erdzen'e tych faktów znaiduje- 
my w pracv Grotta z Neumanówną, 
KowalskimiSekurackim. pracv opar- 
tei na bosatszvm materiale (1951). Sposobv 
Grotta fizvezneso badania trzustki w dużej 
m'erze ułatw'aia rozpoznawanie wezes»vch jej 
schorzeń. jak również nozwalaja na oddzielenie 
chorvch. którvch należv szczegółowiej badać 
w tvm kierunku. lub dalej obserwować. Z po- 
wvższych danych wynika. że już dawn*ei nie- 
którzy autorzy przypuszczali, że w zakażeniu 
lambliami mogą powstać zmiany chorobowe 
trzustk'. N'e mogli oni jednak przedstawić na- 
leżytych dowodów co do częstości tego powi- 
kłania z powodu braku odpowiednich łatwo do- 
stępnych sposobów badania. 

Badania własne. Celem mojej pracy 
było zapoznan'e się z wynikami fizycznego ba- 
dania trzustki w lambliaz'e. W kl'nice naszej 
u chorych z chorobami przewodu pokarmowego 
systematycznie bada się trzustkę. Ponieważ 
prace różnych autorów oraz Grotta wykaza- 
ły możliwość zaatakowania trzustki w przebie- 
gu zakażenia lambliami, rozporządzając odpo- 
wiedn 'm materiałem postanowiłem zestawić 
wyniki badań trzustki u obserwowanych przez 
nas chorych. 

Materiał dotyczy 41 osób zakażonych lamblia- 
mi leczonych w i Klin ce Chorób Wewn. А. M. 
w Łodzi w okresie od r. 1947 do 1952. Zwrócono 
uwagę na 1) fizyczne oraz 2) pracowniane ba- 
danie trzustki, 


Ad 1) a) Przeczulica skóry w oko- 
licy trzustki (Katsch). Ob- 
jawowi temu przypisywać należy du- 
że znaczenie rozpoznawcze dla wy- 
krywania łagodnego j skrycie prze- 
biegającego przewlekłego zapalenia 
trzustki w okresie zaostrzenia. 
Zmianyodżywczewskórze 
występują w przewlekłym zapaleniu 
trzustki w obrębie górnego lewego 
kwadranta brzucha. Objaw ten opi- 
sał Grottw r. 1938. 

Palgacja trzonu trzustki 
i bolesność narządu. Objaw 
ten można stwierdzić badając meto- 
dą Grotta (1935) miejsce skrzyżowa- 
nia trzonu trzustki z lewą boczną po- 
wierzchnią kręgosłupa. 

U chorych naszych był jeden, dwa, a u nie- 
których nawet wszystkie wymienione objawy. 
W zależności od otrzymanych wyników rozpo- 
znawaliśmy możl'wość istnienia u tych chorych 
zaburzeń w trzustce, będących najprawdopo- 
dobniej wyrazem jej stanu zapalnego. Wymie- 
nione objawy trzustkowe, jak przeczulica, tro- 
ficzne zmiany skóry, bolesność palpacyjna trzo- 
nu uważamy w kl'nice za ważne poszlaki, a nie 
za niezbite dowody, wskazujące na możliwość 
udziału trzustki w chorobie. 

Zestawien'e otrzymanych danych przedsta- 
wia tabela 1. 


b) 


c 


ме 


Tabela 1. 

Rozpoznanie | Objawy w pasie trzustkowym 

Grupa; schorzeń Piz a | 

на rzeczu- | /miany ; 

trzustki: lica | troficzne aw GRA 
skóry skóry 
I Prawie pewne a id п т 
И | Wysoce praw- a е: ёз A 
| dopodobne 

Ш A z" Г. г ko , 
IV | Możliwe Ж, X ч Е 
У | Poszlaki ku + y к 
VI | Brak poszlak = = < A 


Z tabeli tej wynika, że już samo badanie fi- 
zyczne chorych zakażonych lambliami pozwala 
w łatwy i dostępny sposób zorientować się, któ- 
rzy chorzy 1 w jakim stopniu mogą być podej- 
rzani o współistnienie u nich schorzenia trzust- 
ki czyli które przypadki należy dokładnie zba- 
dać i ewentualnie w tym kierunku dalej śledzić. 
W grupie pierwszej w 7 przypadkach wystąpiły 
wszystkie trzy charakterystyczne objawy, wska- 
zujące na stan chorobowy trzustki. Stwierdze- 
nie przeto udziału trzustki w chorobie w tych 
przypadkach uważaliśmy za prawie pewne. Wy- 
nika z tego, że na 41 osób z lambl'azą co szósta 
wykazywała obecność zespołu objawów świad- 
czących o schorzeniu trzustki. W grupie pierw- 
szej, drugej i trzeciej (objawy prawie pewne 
i wysoce prawdopodobne) znajdowało się 19 
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osób czyli prawie połowa przypadków. Otóż 
co najmniej 19 tych chorych (na ogólną liczbę 
41) należało dokładn*e zbadać w kierunku prze- 
wlekłego zapalenia trzustki. Ponieważ objaw 
w postaci zmian troficznych w skórze lewego 
nadbrzusza — jak wynika z prac Grotta, 
a następnie jego współpracowników (H. Li- 
siecka-Adamska sama oraz z W, To- 
rzecką) — stanowi ważną poszlakę co do 
zmian w trzustce, tych przeto chorych nale- 
żało by śledzić dłużej. Wynika z tego, że na 41 
osób z lambliazą u 35 należało dalej prowadzić 
obserwację ze względu na możl'wy udział trzu- 
stki w chorobie, Tak interesujące wyniki po- 
wyższego zestawienia zwróciły naszą uwagę na 
konieczność przeprowadzenia dokładnej analizy 
odnotowanych wywiadów w rozpatrywanych 
przez nas historiach choroby. Wywiady doty- 
czące objawów trzustkowych przedstawia tabe- 
la 2. 


Tabela 2 


Objawy trzuskowe w wywiadach 


"тира =— 


Bóle lewostronne реле | же а 
wnadbrzuszu bienie | w grupie 
zy, 4 сш Ц 
п 0 5 11 
Ш 1 б - 
ІУ 0 > 1 
ү 2 9 11 
VI 0 $ | 6 
А а RC TW 24 | 41 


Z ogólnej liczby osób chorujących na lamblia- 
zę co druga skarżyła się na ogólne osłabienie, 
a co szósta miała lewostronne bóle w nadbrzu- 
szu. Powyższe dane można by również uważać 
za wartościowy wskaźnik ewentualnego udziału 
trzustki w przebiegającej lambl'azie, 

Tak częste występowanie poszlak co do zmian 
w trzustce u naszych chorych zmuszało nas do 
poszuk'wania przyczyny. Pewne wyjaśnienie 
w tei sprawie znajdujemy w pracy J. W. Grot- 
ta, Kowalskiego NeumanównyiSe- 
kurackiego. Autorzy ci zbadali stan kli- 
niczny pracowników zakładów spożywczych, 
uważanych za zdrowych, u których podczas 
kontrolnego badana kału na nosicielstwo 
wykryto lambliazę. Okazało sę przy tym, że 
u nosicieli lambl'i z objawami wątrobowymi, 
w chwili badan'a lub w przeszłości, poszlaki со 
do zmian w trzustce były w 46.40/6 przypadków. 
Tymczasem objawy te w stosunku do ogółu 
zbadanych występowały: znacznie rzadziej 
(28.50/0). 

Со się tyczy naszych chorych, zwracali się 
oni do kliniki przede wszystkim z powodu dole- 
gliwości wątrobowych i dopiero podczas szcze- 
gółowego badania wykryto u nich lambliazę. 
Nic więc dzwnego, że w mater'ale naszym od- 
setek obiawów wskazujących na udział trzustki 
w chorobie był taki znaczny. 
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Wstępne zestawienia zbadanego| materiału 
wykazały, że przewlekłe zapalenie trzustki jest 
częste w przebiegu lambliazy. Postanowiliśmy 
od tego czasu n'e tylko badać systematycznie 
trzustkę metodami fizycznymi, lecz przeprowa- 
dzać jednocześnie badania pracowniane. Oczy- 
wiście, mogliśmy to uczynić tylko u kilku ostat- 
nio leczonych chorych. Dla przykładu podaję 
dotychczasowe wyniki, pozostawiając dalsze 
opracowane zagadnienia do czasu zebrania 
większej liczby przypadków. 

Z grupy pierwszej z rozpoznaniem prawie pe- 
wnym zbadaliśmy 4 osoby na zawartość diasta- 
zy we krwi i moczu oraz lipazy we krwi. W gru- 
p'e drugiej z rozpoznaniem wysoce prawdopo- 
dobnym — 1 osobę; w grupie szóstej bez posz- 
lak — 1 osobę. Ogółem zbadano w ten sposób 
6 osób. Otrzymane wyniki przedstawia tabela 3. 


Tabela 3 
Diastaza [Lipaza 
[Nazwisko А 
Сгара Rozpoznanie Krew Mocz 
chorego D 380 Bien 
30 
I М. А Cholecyst. 329 | 480 | 0,6% 
Colitis 
Pancreatitis chr. 
I Фо 8 Lambliasis 960 | 2560 
Pancreatitis chr. 
I Ј. р Cholecyst. chr. 32° | 640 | 0,10 
| Colitis chr. 
| Pancreatitis chr. 
I В. D Cholecyst chr. 320 | 128° | 0,19 
Colitis chr. | 
Pancreatitis chr, j 
H | M.G. Cholangitis chr. 820 | 2560 | 
Lambliasis 
Pancreatitis chr. | 
VI | D. G. Appendicitis | 320 | 640 
subac. Lambliasis 


Z danych zestawionych w tej tabeli widzimy, 
że na sześć osób zbadanych na zawartość dias- 
tazy we krwi i moczu u jednej ilość d'astazy 
była zwiększona we krwi, a u З — w moczu. 

Z prac różnych autorów wynika, że podwyż- 
szony poz om diastazy w moczu przemawia za 
chorobą trzustki, prawidłowy zaś lub niższy 
bynajmniej nie wyłącza zmian chorobowych 
w trzustce. Duże usługi oddaje oznaczenie d'a- 
stazy do wykrywania powikłań w trzustce w ra- 
zie chorób sąs'ednich narządów, zwłaszcza zaś 
dróg żółciowych, jeżeli oznaczamy ilość dia- 
stazy, wg zaleceń Grotta, w rannym moczu 
i w moczu pobranym po próbnym śŚniadaniu*. 
Co się tyczy lipazy w surowicy krwi, to na 
trzech chorych zbadanych w tym kierunku 
u żadnego nie wykryliśmy wartości przekracza- 
јасусһ normę. Lipaza w zwiększonej ilości za- 
sadniczo występuje w cięższych przypadkach 


* Śniadanie to składa się z 30 g owsianki ugotowa- 
nej na wodzie, z 20 g masła, 40 g sucharków oraz М 
szklanki mleka. (7. W Grott: a) Polski Arch. Med. 
Wewn., 1937, Nr 2 oraz b) Medycyna, 1937, Nr 8). 
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zapałenia trzustki. Nasze przypadki należało 
zaliczyć raczej do lżejszych. U czterech chorych 
z różnych grup zbadaliśmy krzywe poziomu 
cukru po obciążeniu ustroju 50 gramami gliko- 
zy. Wyniki przedstawia tabela 4. 


Tabela 4 
Krzywe poziomu 
Fi o cuk ru 
д. Е Е Rozpoznanie ĘĄ. ma 
Бі а —— n m 
©! 0! |45'|60' |90'|120'|180' 
| 
Cholecystitis lambl. | © 5% 
1| А |Pancreatitis chr. = © | 99 126/125|146 121 | 61 
Colitis chr. O a | 
Pancr. chr. post | 
П {| M. Пат. Cholang.chr.;, „ |84 153130146 170 |107 
post lambl. 
Lambliasis | 
MER рос ору ЕС үн 153130134 122 | 90 
Cholangitis chr. St. | 
wi ж үй пееме. | 99 [156131115'101 | тв 
` |miam. Pancreat. © | 
chr. 


Badania te przeprowadziliśmy dla próby, 
gdyż dopiero w ostatnim czasie zwróciliśmy 
uwagę na przemianę węglowodanową. We 
wszystkich czterech przypadkach otrzymaliśmy 
krzywe dość płaskie і nisk'e, a poza tym wyka- 
zują one opóźniony powrót do normy po 90, 
ewentualnie po 120 minutach, co mogłoby 
wskazywać na lekkie zaburzenia w regulacji 
trzustkowej przemiany weglowodanowej: 

Przytoczone wyniki badań pracownianych 
ogólnie przemawiają za potrzebą ich systema- 
tycznego stosowania u chorych na lambliazę. 
Dodatnie wyniki badania f'zycznego w połą- 
czeniu z wywiadami oraz z danymi pracownia- 
nymi pozwalają oprzeć rozpoznanie udziału 
trzustki w przebiegu lambliazy, jako choroby, 
nie na jednym objawie, lecz na całym zespole 
klinicznym składającym się z kilku lub licz- 
nych objawów. 

Sumując całość badań przedstawionych w tej 
pracy stwierdzamy, że w lambl'azie udział 
trzustki w tej chorobie zdarza się często. To 
też — opierając się na dawnych i ostatnich spo- 
strzeżeniach Grotta (1937 — 1944 — 1951), 
Winnikowa (1949), na danych przytoczo- 
nych przeze mnie w poprzedniej mojej pracy 
(1952) oraz w pracy niniejszej — po usunięciu 
pasożytów z ustroju praw'e w każdym przypad- 
ku lambliazy staje się koniecznością długo- 
trwałe leczenie nie tylko wątroby, lecz również 
trzustki, jako następstwa przebytego zakażenia 
lambliami. 


Zakończenie i wnioski 


W pracy tej zestawiono dane z wywiadu oraz 
wyniki fizycznego badania trzustki metodą 
Grotta u 41 osób zakażonych wielkouśćcem jeli- 
towym (lamblia intestinalis) leczonych w ciągu 
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ostatnich 5 lat w Klinice Chorób Wewn. A. M. 
w Łodzi. 

W 6 przypadkach ostatnio rozpoznanych prze- 
prowadzono badanie pracowniane co do stanu 
trzustki. 

Z przedstawionych danych wynika, że 1) u 7 
osób rozpoznano niemal jako pewne istnienie 
przewlekłego zapalenia trzustki; u 12 osób prze- 
wlekłe zapalenie trzustki było wysoce prawdo- 
podobne; u 5 osób możliwe, a u 11 stwierdzono 
tylko poszlaki w postaci zmian troficznych skó- 
ry w pasie trzustkowym, 2) u wszystkich cho- 
rych z lambliazą oprócz wątroby i dróg źółcio- 
wych należy systematycznie badać trzustkę łat- 
wo dostępnymi fizycznymi metodami, 3) obja- 
wy trzustkowe częściej występują u osób z do- 
legliwościami wątrobowymi, 4) po usunięciu 
lamblii z ustroju należy starannie leczyć nie 
tylko wątrobę, lecz i trzustkę, jako następstwo 
obecności pasożytów w drogach żółciowych 
i trzustkowych. 
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RYSZARD KUŹMICKI 
ZYGMUNT DZIĘCIOŁOWSKI 


Łódź 


Leczenie nosicieli tasiemca nieuzbrojonego 
(Taeniarhyrchus saginatus) 
atebryną podawaną przez zgłębnik 
dwunastniczy* 

(Badania wstępne) 

(Z I K'iniki Chorób Wewnętrznych Akademii Medycz- 
nej w Łodzi. Kierownik: prof. dr J. W. Grott) 
Do leczenia zarobaczeń tasiemcem posiada- 

my obecnie cały szereg środków, jednak otrzy- 

mywane wyniki są nadal jeszcze niezbyt za- 


dowalające. Wysoka toksyczność podawanych 


* Przedstawione na III Zjeździe Polskiego Tow. Pa- 
razytologicznego we Wrocławiu dnią 6 wrzęśnia 1952 r. 
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leków nie pozwala na stosowanie odpowied- 
nio dużych i skutecznych dawek. Tego rodzaju 
sytuacja zmusza badaczy do szukania nowych 
środków i sposobów leczenia zarobaczenia ta- 
siemcem. 

W roku 1938 wydział naukowy zakładów 
Bayer podał do wiadomości, że w ich pracowni 
naukowej stwierdzono skuteczność akranilu — 
pochodnej akrydyny — w leczeniu zarobacze- 
nia tasiemcem. Opierając się na tej informacji 
Grott rozpoczął w Warszawie leczenie upor- 
czywych przypadków zakażenia  tasiemcem 
akranilem i otrzymał dobry wynik. Stosował 
оп rano 1 mg atropini sulfurici podskórnie, na- 
stępnie po 1 godzinie podawał doustnie w prze- 
ciągu 30 minut 6 tabletek akranilu po 0,1 g, 
a 2 do 3 godzin później — środek czyszczący 
(magnesium sulfuricum). 

W latach wojennych w piśmiennictwie poja- 
wiły się również doniesien'a o dodatnich wy- 
nikach leczenia akranilem chorych zarobaczo- 
nych tasiemcem nieuzbrojonym (Von der 
Trappen, 1940, Santamaria, 1941). 

W r. 1948 nie mogąc otrzymać akranilu 
Grott zastąpił go atebryną, również pochod- 
ną akrydyny. Uzyskał on podobnie jak inni 
autorzy (Fritz, 1942, Saccomanno, 1947, 
Hernandez Morales, 1949, De Souza 
Coelho, 1949, Sodeman i Jung, 1952) 
dobre wyniki. Na początku r. 1950 R. Kuź- 
micki rozpoczął systematyczne próby stoso- 
wania atebryny doustnie u chorych zarobaczo- 
nych tasiemcem nieuzbrojonym, przebywają- 
cych w I Klinice Chorób Wewn. A. M, w Ło- 
dzi. Na 100 przypadków leczonych uzyskał wy- 
leczenie u 69 osób. Opierając się na danych 
ogłoszonych przez tegoż autora w Łódzkim 
Nauk. Tow. Lekarskim w r. 1951 i na doświad- 
czeniu obcych autorów możemy twierdzić, że 
atebryna podawana doustnie jest wartościowym 
lekiem w leczeniu zarobaczenia tasiemcem nie- 
uzbrojonym. Z prac tych także wynika, że cho- 
rzy na ogół dość dobrze znoszą atebrynę, nie- 
kiedy jednak po doustnym podawaniu spotkać 
się możemy z objawami podrażnienia śluzówki 
żołądka. 

Badania własne. Powyżej przytoczo- 
ne dane wykazują, że аїергупа jest skutecz- 
niejszym środkiem przeciw tasiemcom niż do- 
tychczas powszechnie stosowane leki. Należało 
tylko zastanowić się, czy przez podawanie jej 
z pominięciem żołądka zmniejszy się możliwość 
występowania ubocznych objawów oraz czy 
się nie uda ewentualnie zwiększyć skuteczno- 
ści jej działania, przez co można byłoby osią- 
gnąć większy odsetek przypadków całkowicie 
wyleczonych. 

W tym celu przystąpiliśmy do opracowania 
metody leczenia tej choroby atebryną poda- 
waną do dwunastnicy bezpośrednio przez 
zgłębnik. Na początku r. 1950 po raz- pierwszy 
próbowaliśmy zastosować w 4 przypadkach po 
0,5 g atebryny wraz ze stężonym roztworem 
soli karlsbadzkiej podawanej przez zgłębnik 
dwunastniczy, łącząc w ten sposób leczenie 


atebryną z metodą leczenia podaną przez 
Hóglera wr. 1949.* 

Z kolei ukazała się w Czechosłowacji praca, 
w której Jirovec i Maratka (1950) 
oświadczają, że podawali atebrynę dodwunast- 
niczo w ilości 0,02 g na kg wagi ciała w 30 ml 
wody uzyskali u 7 leczonych osób usunięcie 
tasiemca wraz z główką. 

Metoda leczenia. Do leczenia dobiera- 
liśmy chorych nie wyniszczonych i bez dolegli- 
wości ze strony narządu krążenia i wątroby. 

W dniu poprzedzającym leczenie stosowali- 
śmy dietę bogatą w węglowodany, wieczorem 
zaś podawaliśmy środek czyszczący (250 ml 6% 
roztworu magnesium sulfuricum). Następnego 
dnia rano na czczo po wprowadzeniu zgłębni- 
ka do dwunastn:cy i po otrzymaniu treści za- 
sadowej podawaliśmy przez zgłębnik 1 g ate- 
bryny rozpuszczonej w 100 ml 1% roztworu 
natrium bicarbonicum. Po godzinie — rów- 
nież przez zgłębnik — wlewaliśmy 500 ml 6% 
roztworu siarczanu magnezu (magnesium sul- 
furicum). i 

Omówienie wyników badań wła- 
snych. Wyniki leczenia były znacznie lepsze 
niż po doustnym podawaniu atebryny. Na 35 
przypadków leczonych w powyższy sposób u 31 
chorych tasiemiec odszedł z główką. Otrzyma- 
nie wyników lepszych niż poprzednio można 
wiązać z tym, że przez podawanie 1 g atebry- 
ny w roztworze bezpośrednio do dwunastnicy 
osiąga się wyższe stężenie leku, które powodu- 
je zatrucie pasożyta. Obserwując leczonych 
przez nas chorych zauważyliśmy, że w 29 przy- 
padkach tasiemiec odszedł w bardzo krótkim 
czasie po podaniu środka czyszczącego (od 15 
minut do 1 godziny), w jednym przypadku — 
ро 6 godzinach, a u jednego chorego — ро 3 
dniach. We wszystkich przypadkach pasożyt 
był martwy, nie poruszał się i był zabarwiony 
na żółto. Z powyższego można by sądzić, że ate- 
bryna działa porażająco na układ nerwowy 
i mięśniowy tasiemca nieuzbrojonego. 

Co do możliwości występowania powikłań 
w leczeniu atebryną należy powiedzieć, że 
wszyscy chorzy dotychczas przez nas leczeni 
znieśli leczenie dobrze bez objawów podrażnie- 
nia żołądka. Nie spostrzegaliśmy u nich zażół. 
cenia skóry, znacznego ogólnego osłabienia 
oraz innych objawów chorobowych, które dość 
często występowały po doustnym podawaniu 
atebryny. Otrzymane wyniki pozwalają przy- 
puszczać ,że obecnie przez nas stosowany spo- 
sób leczenia jest znacznie lepszy niż opraco- 
wany poprzednio przez R. Kuźmickiego 
w I Klinice Chorób Wewn. A. M., czego wyra- 
zem może być większa liczba chorych wyle- 
czonych i mniejsza liczba powikłań. Jednakże 
sposób ten nasuwa poważne trudności w lecze- 


* Hógler w r. 1949 ogłosił nowy sposób leczenia 
zarobaczenia tasiemcem. Autor.ten polecał podawanie 
stężonego roztworu soli karlsbadzkiej (100—150 g soli 
karlsbadzkiej rozpuszczonej w 250 ml wody) przez 
zgłębnik dwunastniczy. Metodę tę stosowaliśmy w Kli- 
nice w szeregu przypadków; wyniki tych badań zosta- 
ną podane w osobnej pracy. 
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niu ambulatoryjnym i może być stosowany 
tylko w warunkach klinicznych. 

Stosowanie atebryny w jakiejkolwiek postaci 
musi przebiegać pod ścisłą kontrolą lekarską, 
najlepiej w warunkach szpitalnych ze wzglę- 
du na możliwość wystąpienia nieraz bardzo po- 
ważnych powikłań w przewodzie pokarmo- 
wym, narządzie krwiotwórczym, w krążeniu 
krwi i we wzroku, jak również w układzie ner- 
wowym i skórze (Agress,vanSlype, Ab- 
beyi Lawrance, Custer, Bispham). 
W związku z powyższym możemy przytoczyć 
fakt, że spośród przeszło 300 osób leczonych 
atebryną w I Klinice Chorób Wewn. A. M. 
i w Poradni Parazytologicznej przy Państwo- 
wym Szpitalu Klinicznym A. M. w Łodzi z po- 
wodu taeniarhynchosis i lambliasis tylko w 2 
przypadkach spostrzegaliśmy cieższe powikła- 
nia. Mianowicie u osoby 35-letniej po podaniu 
0,3 g atebryny wystąp ła wysypka uczulenio- 
wa z podwyższoną temperaturą dochodzącą do 
38°С. Powyższe objawy ustąpiły w ciągu 2 dni 
po zastosowaniu glikonianu wapnia (Calcium 
gliconatum) i antystyny. Drugi przypadek do- 
tyczył chłopca lat 15, u którego po zażyciu 0,3 g 
atebryny wystąpiła ostra psychoza. Po trzyty- 
godniowym leczeniu w Klinice Psychiatrycznej 
А. M. objawy psychozy ustąpiły 1 obecnie chło- 
piec ten jest zdrów. Należy zaznaczyć, że 
Pawłowskij w swojej monografii zwraca 
uwagę, iż choroby psychiczne stanowią prze- 
ciwwskazanie do stosowania atebryny. 

Występowanie powikłań w przebiegu lecze- 
nia atebryną można tłumaczyć jej wysokim po- 
winowactwem do tkanek, a więc długotrwa- 
łym wiązaniem się jej z ustrojem oraz bardzo 
powolnym wydalaniem się z kałem i moczem. 
Greeni Neuman stwierdzili obecność ate- 
bryny w moczu po 37 dniach od chwili zaprze- 
stania jej podawania. 

Zapobieganie i leczenie powi- 
kłań. Stosując atebrynę Grott uważa za 
wskazane w przeddzień leczenia wieczorem 
i w dniu leczenia na godzinę przed podaniem 
leku stosowanie doustnie 30—50 g zwykłego 
cukru i 200—300 mg witaminy C. Poza tym 
w przypadkach niedomogi wątroby poleca prze- 
prowadzenie uprzednio odpowiedniego leczenia. 

W leczeniu powikłań występujących po dłu- 
gotrwałym stosowaniu atebryny w przebiegu 
zimniicy Agress polecał stosowanie dużej 
ilości witaminy C, glikozy i osocza dożylnie oraz 
podawanie wyciągów wątrobowych. Bere- 
ston i Chaney przypuszczają, że w przy- 
padkach zatrucia atebryną występuje upośle- 
dzenie przemiany riboflawiny w ustroju i dla- 
tego polecają stosowanie witaminy Ве. 

Wobec powyższego, aby uniknąć powikłań 
w przewodzie pokarmowym, ostatnio u naszych 
chorych zaczęliśmy podawać cukier i witaminę 
C wg wskazówek Grotta. Ze względu zaś 
па to, że аїергупа szybko wchłania się w prze- 
wodzie pokarmowym i następnie częściowo wy 
dziela się przez nerki j częściowo z żółcią do je- 
lit, gdzie następuje powtórne jej wchłanianie — 
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przy dawkach stosowanych przez nas dążymy 
do szybkiego jej usunięcia z przewodu pokarmo- 
wego. W tym celu stosujemy nieraz kilkakrot- 
nie środki czyszczące j lewatywy. 


Zakończenie i wnioski 


W celu uniknięcia ubocznych objawów żo- 
łądkowych często występujących po doustnym 
podawaniu atebryny w dużych dawkach, stoso- 
wanych w leczeniu zarobaczeń tasiemcem, u 35 
osób przeprowadzono próby leczenia atebryną 
podawaną bezpośrednio do dwunastnicy przez 
zgłębnik. W tym celu u odpowiednio dobranych 
chorych, czyli bez dolegliwości ze strony na- 
rządu krążenia j wątroby oraz wolnych od za- 
burzeń psychicznych, w dniu leczenia po wpro- 
wadzeniu zgłębnika do dwunastnicy i otrzy- 
maniu treści zasadowej na czczo podawano przez 
zgłębnik 1 g atebryny rozpuszczonej w 100 ml 
19/0 roztworu natrium bicarbonicum. Po 1 go- 
dzinie również przez zgłębnik podawano 500 ml 
60/0 roztworu magnesium sulfuricum. Przeczy- 
szczenie następowało przeważnie po upływie 
15 minut do 2 godzin, przy czym wraz ze stol- 
cem chory wydalał pasożyta. 


W nioski 


1. Na 35 przypadków zarobaczenia tasiem- 
cem nieuzbrojonym, leczonych atebryną poda- 
waną przez zgłębnik do dwunastnicy u 31 osób 
po przeprowadzonym leczeniu pasożyt odszedł 
wraz z główką. 

2. Dla zwiększenia tolerancji wątroby na ate- 
brynę jest pożyteczne doustne podawanie (wg 
zaleceń Grotta) w przeddzień leczenia wie- 
czorem oraz w dniu leczenia na godzinę przed 
podaniem atebryny — 30—50 g cukru doustnie 
i 200 do 300 mg witaminy C. 


PIŚMIENNICTWO 


1 Agress С. М.: J.AM.A- 1946, vol. 131, nr 1, 
14—21. — 2 Abbey Е. А. i Lawrence E. A.: 
J.A.M.A. 1940, vol. 130, nr 12, 786—787. — 3. De Sou- 
za Coelho R.: Rev. Brasil. Med. 1949, 6/1, 54—55, 
wg Excerpta Med. VI, 1951, poz. 5533. — 4 Findley 
G.M.: Tropical Disease Bull. 1947, V. 44, 163. — 5. 
Fritz A.: Med. Klinik. 1942, nr 42. — 6. Högler F.: 
Ars Medici 1949, nr 12 — 7. Јігоуес О. і Marat- 
ka Z.: Prakticky Lekar, 1950 nr 6. — 8. Kassar- 
skij J. A.: Klinika i terapija malarii, Moskwa 1946. — 
9. Markson J. L. i Dawson J: Trop. Disease 
Bulletin, 1949, v. 41, 98. — 10 KuźmickiR.: Pol- 
ski Tyg. Lekarski 1952, nr 42. — 

11 Morales-Hernandez F.: The Puerto Rico 
Journ. of Public Health and Tropic. Med. vol. XXIV, 
nr 31949, wg Excerpta Medica Vi, 1951, poz. 8020. — 
12. Oelkers H. A.: Pharmakologische Grundlagen 
der Behandlung von Wurmkrankheiten 1950. — 13. Or- 
łowski W: Nauka o chorobach wewnętrznych, T. 
VI. Warszawa 1949. — 14. Pawłowski j Е. N.: Ru- 
kowodstwo po parazitołogii czełowieka, Moskwa 1947. 
15. Раміоуѕкіј Е. N.: Uczebnik parazitołogii cze- 
łowieka, Medgiz, 1951. — 16. Saccomano T. G.: 
Kuba Rev. de Med. Trop. y Parasitologia, 1947 3/2, 
wg Exc Medica VI, 1950, poz. 7764. — 17. Santama- 
ria S.: Riv. Clin. Pediatr. 1941, nr 1. — 18 Scherf 
M.: Med Klinik 1942, nr 42. — 19. Trappen Р. у. d.: 
Therapie der Ggwt., 1940, nr 12. — 20. Wiśniew- 
ski B. i Gąsiorowski W.: Polski Tyg. Lek. 1950, 
nr 33/34, 1225. 


Nr 10 1953 


ZDZISŁAW PRZYBYŁKIEWICZ 
JAN KOSTRZEWSKI 
р Kraków 


Odczyny serologiczne i skórne w raciborskiej 
zarazie włośnicy 
(Z Zakładu Produkcji Państwowego Zakładu Higieny 
w Krakowie 
Kierownik: dr med. Zdzisław Przybyłkie- 
wicz) 


Rozpoznawanie włośnicy u ludzi jest stosun- 
kowo łatwe w przypadkach nagminnego wystą- 
pienia tej choroby i w razie typowych objawów 
klinicznych, zwłaszcza w przypadkach ciężkich 
i średnio ciężkich. Nastręczać może jednak 
znaczne trudności w przypadkach odosobnio- 
nych oraz lekkich i poronnych. Dlatego też spo- 
radyczne przypadki o lekkim lub poronnym 
przebiegu często są nierozpoznawane. (9). 

Z pomocniczych badań laboratoryjnych 
wszystkie podręczn.ki zgodnie podkreślają zna- 
czenie eozynofilii w ustalaniu rozpoznania (9, 6, 
5, 3). Eozynofilia przy włośnicy osiąga zwykle 
wysokie wartości, bo 50—609, a może docho- 
dzić nawet do 89/0 i wobec tak wysokich war- 
tości stanowi prawie swoisty objaw zakażenia 
włośniami. W razie jednak stwierdzenia n.ż- 
szych wartości, co spotykamy zwłaszcza w bar- 
dzo ciężkich i pow.kłanych przypadkach, eozy- 
nofiLa traci na znaczeniu (9). 

Rozwój badań nad zjawiskami odpornościo- 
wymi zachodzącymi we włośnicy stał się pod- 
stawą do wprowadzen.a odczynów odpornoscio- 
wych do diagnostyki tej choroby. Bogate pi- 
śmiennictwo dotyczące tego tematu podają 
Wszelaki(9)iKozar (3). Z polskich bada- 
czy Maternowska i Trawiński (4, 7, 
8) wnieśli duży wkład w tę dziedzinę. 

Z odczynów odpornośc owych znajdują za- 
stosowanie we włośnicy: odczyn strącania (pre- 
cypitacja), odczyn wiązania dopełniacza i od- 
czyn śródskórny. Epidem.ę włośnicy obserwo- 
waną przez jednego z nas (2) w Raciborzu po- 
stanowiliśmy wykorzystać dla zobrazowania so- 
bie wartości rozpoznawczej tych odczynów. Co 
się tyczy szczegółów samej epidemii, najwię- 
kszej z opisywanych w Polsce, odsyłamy czy- 
telnika do wyżej wspomnianego opisu. U 403 
chorych, których poumieszczano w specjalnie 
zorganizowanym Oddziale Zakażnym Szpitala 
Miejskiego w Raciborzu, przed przeprowadze- 
niem przez nas odczynów odpornościowych 
ustalono rozpoznanie na podstawie objawów 
klinicznych, wyniku innych badań pomocni- 
czych i danych epidemiologicznych. Badania 
przeprowadzone u chorych z ustalonym rozpoz- 
naniem włośnicy, a zarazem 6 różnym stanie 
choroby, miały nam dać odpowiedź na pytania 
zasadniczej natury, a to: 1) w jakim odsetku 
przypadków zastosowane przez nas odczyny wy- 
padają dodatnio u chorych z rozpoznaniem 
włośnicy, 2) czy istnieje zależność wyniku od- 
czynów odpornościowych od ciężkości przebiegu 
włośnicy? 

Do odczynów użyliśmy antygenu włośniowe- 
go produkcji Zakładów Behringa. Jest to anty- 
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gen sporządzony za pomocą ekstrakcji roztwo- 
rem fizjolog cznym NaCl włośni uwolnionych 
przez wytrawianie z silnie zakażonych mięśni. 
Antygen jest dostarczany w ampułkach w po- 
staci wysuszonej. Przed użyciem rozpuszcza się 
w roztworze fizjologicznym NaCl, odpowiednio 
do stosowanego odczynu i techniki.* Zbyt jed- 
nak mała ilość posiadanego przez nas antygenu 
nie pozwoliła nam, niestety, ani na zbadanie 
wszystkich chorych, ani na przeprowadzenie 
wszystkich trzech odczynów u tego samego cho- 
rego. 

Odczyn śródskórny. Za pomocą tego 
odczynu zbadano 98 chorych z różnym przebie- 
giem klinicznym. Odczyn wywoływano antyge- 
nem w  rozcieńczeniu 1:500. Wstrzykiwano 
śródskórnie do przedramienia 0,1 ml antygenu 
oraz dla kontroli — 0,1 ml roztworu fizjologicz- 
nego NaCl. Wynik odczytywano po 15 i 30 mi- 
nutach oraz po 1 i 24 godz'nach. Za dodatnie 
uznawano zarówno przypadki, w których wy- 
stępowało tylko zaczerwienienie średnicy co 
najmniej 10 mm, jak i przypadki, w których 
tworzył się wyraźny bąbel. W obu jednak gru- 
pach kontrola musiała wypaść ujemnie. Wyni- 
ki podane są w tabeli 1. 


Tabela 1 
шт? э рсете уар KANI 
Liczba Wynik | % | Wynik % 


zbadanych | dodatni | | ujemny | 


Przypadki o przebiegu ciężkim 


8 | 7 | 87,5 | 1 12,5 
Przypadki o przebiegu średnio ciężkim 

46 39 84,3 | 7 15,7 

Przypadki o przebiegu lekkim 
36 25 | 69,4 | 11 30,6 
Przypadki o przebiegu poronnym 
8 5 | 62,5 | 3 37,5 
Ogółem 
98 16 | 17,5 | 22 22,5 


Odczyn wiązania dopełniacza. 
"Technika odczynu: odczyn wykonywano wg 
techniki podanej przez Gaase'go (1) dwoma 
różnymi rozcieńczeniami surowicy, mianowicie 
1:2 i 1:3 w dawkach po 0,25 ml. Antygen w sta- 
łej dawce 0,25 ml, rozcieńczono 1:500. Wiązanie 
odbywało ѕ'е na łaźni wodnej o temperaturze 
37° С, w przeciągu 1 godziny. Za pomocą od- 
czynu wiązania dopełniacza zbadano ogółem 69 
chorych. Wyniki zebrane są w tabeli 2, w której 
równocześnie są podane wyniki uzyskane przez 
zastosowanie odczynu precypitacyjnego. 

Odczyn precypitacyjny. Ponie- 
waż do odczynu precypitacyjnego używa się 
dużych dawek antygenu, a mała ilość pos ada- 
nego przez nas preparatu zmuszała do oszczęd- 


* Prof. dr T. Sporzyńskiemu dziękujemy za 
oddanie do naszej dyspozycji pewnej ilości tego anty- 
genu. 
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ności, przebadaliśmy nim najmniejszą liczbę 
przypadków, bo tylko 12 chorych. 

Technika odczynu. Posługiwaliśmy 
się techniką podaną przez Trawińskiego 
і Maternowską,w której 0,5 ml antygenu 
rozcieńczonego 1:500 ostrożnie się nawarstwia 
na 0,5 ml nierozcieńczonej surowicy. Probówki 
umieszcza się w cieplarce w temperaturze 37°С, 
wyniki zaś odczytuje się po upiywie od 10 mi- 
nut do 3 godzin. W naszych badaniach wyniki 
odczytywaliśmy po 10 i 30 minutach, następnie 
zaś — po 3 godzinach. Wyniki zebrane są w ta- 
beli 2. 

Ostatnio wprowadzono do diagnostyki włoś- 
nicy dalsze odczyny serologiczne. Jednym 
z nich jest próba mikroaglutynacyjna z krysz- 
tałkami cholesterolu opisana przez Suessen- 
guthai Klinego (cyt. wg Kozara (3). 
W próbie tej kryształki cholesterolu nawar- 
stwione antygenem włośniowym zbijają się 
w grudki pod wpływem surowicy zawierającej 
przeciwciała. 

Druga próba polega na zastosowaniu żywych 
włośni. Larwy uzyskuje się przez wytrawianie 
z tkanek sztucznie zakażonych zwierząt labora- 


Tabela 2 
па | Wynik % Wynik % Wynik | % 
aich | dodatni © |wątpliwy| © ujemny | O 
ODCZYN WIĄZANIA DOPEŁNIACZA 
| i 
Przypadki o przebiegu ciężkim | 
6 | 6 [100| = ez 
Przypadki o przebiegu śr. ciężkim 
ә | w [8,9 2 [68| т |а 
Przypadki o przebiegu lekkim 
29 Ё 18 62,0] ЖЕЛ т ЛА а 
Przypadki o przebiegu poronnym 
5 | 1 20,0] з [60001 |200 
Ogółem 
69 | 45 [65.2 7 |102 17 | 24,6 
ODCZYN PRECYPITACYJNY | 
12 | 3 | 25 | 4 |33,3 5 


| 41,7 


toryjnych. Larwy tak uzyskane, umieszczone 
w badanej surowicy, oglądane pod mikrosko- 
pem, wykazują — przylegające zwłaszcza do 
przedniego cienkiego ich końca — delikatne 
ziarniste strąty, jeżeli surowica zawiera odpo- 
wiednie przeciwciała (cy. wg Kozara (3). Od- 
czynów tych nie mogliśmy zastosować w czasie 
zarazy raciborskiej ze względu na zbyt późne 
otrzymanie odnośnego piśmiennictwa oraz 
z uwagi na niemożność uzyskania żywych wło- 
śni. 

Wnioski. Odczyny wykonano chorym cier- 
piącym na włośnicę od kilku już tygodni, za- 
chorowanie bowiem nastąpiło w listopadzie lub 


w początku grudnia 1947 r., odczyny zaś wyko- 
nano pomiędzy 27.ХП.1947 a 10.1.1948 r. We- 
dług Trawińskigo i Maternow- 
skiej odczyn precypitacyjny wypada doda- 
tnio w 13—19. dniu po zakazeniu. 

U chorych naszych należało się spodziewać 
wysokiego poziomu ciał oapornościowych oraz 
silnie z tym związanego wysokiego odsetka do- 
datnich odczynów. Natomiast tylko w jednej 
grupie ciężko chorych po zastosowaniu odczynu 
wiązania dopełniacza uzyskaliśmy w 100% 
przypadków odczyn dodatni, w innych zaś gru- 
pach odsetek dodatnich wyników był nmuższy, 
przy czym najlepsze wyniki otrzymano po za- 
stosowaniu odczynu śródskórnego. 

W najtrudniejszej do rozpoznawania grupie 
przypadków poronnych również najlepsze wy- 
niki otrzymano po zastosowaniu oaczynu śród- 
skórnego (62,5%/0), natomiast odczyn wiązania 
dopełniacza dał w tej grupie tylko 20%/ dadat- 
nich wyników. 

Zbierając uzyskane przez nas wyniki docho- 
dzimy do wniosku, że odczyny odpornościowe 
mają w rozpoznawaniu włośnicy u ludzi wartość 
tylko względną. W przypadkach, w których wy- 
padają dodatnio, potwierdzają rozpoznanie w10- 
śnicy, ujemne jednak wyniki nie upoważniają 
do jej wyłączenia. 


PIŚMIENNICTWO 


1. Gaase J.: Miinch. Mediz. Wochschr. 473, 1183, 
1941. — 2. Kostrzewski J.: Przegl. Lek. Nr 18, 
581, 1948. — 3. Kozar Z.: Med. Wet. 26, 1948. — 4. 
Maternowska I: Zbl. f. Bakt. I. Orig. 129, 284, 
1933, — 5. Matthes M.: W Podręczniku chor. wewn. 
J.v.Mehringa. Wiedza, 193, 1927. — 6. Szidat L, 
Wigand R.: Leitfaden der einheimischen Wurm- 
krankheiten des Menschen, Thieme, 171, 1937. — 7. 
Trawiński A, Maternowska I.: Zbl. f. Bakt. 
I. Orig. 129, 328, 1933. — 8. Trawiński A„ Mater- 
nowska I,: Zbl. f. Bakt. I. Orig. 131, 581, 1934. — 
9. Wszelaki St.: W chorobach zakaźnych — L. Kar- 
wackiiF. Malinowski. Delta, T. I, 647, 1937. — 


J. STARZYK Kraków 
Zwalczanie wszawicy Azotoxem 
w impregnowanej bieliźnie 


Część I 


(Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej Akademii Me- 
dycznej w Krakowie 
Kierownik: prof. dr 5. Legeżyński 

Wszawica stanowi zagadnienie, które intere- 
suje nie tylko higienistów, lecz także epidemio- 
logów. 

Wesz jest ektoparazytem, który od dawien 
dawna uprzykrza się człowiekowi przez gryzie- 
nie i ssanie krwi. Nadmierne rozmnażanie się 
wszy jest przyczyną wszawicy (Pediculosis), któ- 
rej następstwem jest osłabienie i wycieńczenie. 

Badania różnych autorów, jak również moje 
przeprowadzone w Instytucie prof, Weigla 
wykazały, że jedna dojrzała wesz odzieżowa 
dwunastodniowa karmiona dwa razy na dzień 
na skórze człowiieka przez trzydzieści minut 
wypija dziennie około 1,36 mg krwi, со w prze- 
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liczeniu na 10.000 wszy wypada 13,6 g. Jeśli 
uwzględnimy stałe żerowanie większej liczby 
wszy na człowieku, to ilość ta będzie znacznie 
większa. Stały ubytek krwi nie jest bez zna- 
czenią i w końcu prowadzi do niedokrwistości. 

Wesz odzieżowa odgrywa również bardzo 
ważną rolę w przenoszeniu chorób. Przenosi 
klasyczny dur wysypkowy (typhus exanthema- 
ticus), który występuje najsilniej w postaci du- 
żych epidemii, kiedy ludzkość nawiedzają kata- 
klizmy dziejowe (wojny, wędrówki wojska 
i ludności cywilnej, obniżenie się stopy życio- 
wej, niemożność przestrzegania zasad higieny 
i — co za tym idzie — osłabienie sił obronnych 
ustroju ludzkiego). Wszystko to sprzyja rozmna- 
żaniu się i przenoszeniu wszy i wybuchom epi- 
Чет: duru wysypkowega. 

Chorobę wywołuje zarazek Rickettsia prowa- 
zeki. Wesz znajdująca się na człowieku chorym 
na dur wysypkowy ssie krew i wraz z nią po- 
biera zarazki tej choroby znajdujące się we 
krwi. Zarazki dostawszy się do przewodu po- 
karmowego wszy rozmnażają się w nabłonko- 
wych komórkach jelita. Po kilku dniach szczel- 
nie wypełnione komórki pękają, a zarazki dos- 
аја się do światła jelita wszy i następnie wy- 
dalają się z kałem na zewnątrz w olbrzymiej 
ilości. 

Zakażenie człowieka durem wysypkowym 
powstaje od kału wszy zakażonej. Zakażona 
wesz (która również choruje) po ukąszeniu 
zdrowego człowieka usuwa się i oddaje kał, któ- 
ry zanieczyszcza rankę powstającą od ukłucia 
przez wesz, człowiek zaś drap'ąc miejsce swę- 
dzące wciera w uszkodzoną skórę zarazki — ric- 
kettsje. Wesz zakaża więc człowieka nie przez 
ukąszenie, lecz przez wydalanie zakażonego ka- 
łu. Człowiek może się również zakazić kałem 
wszy zakażonych przez spojówki oczne, jak 
również przez drogi oddechowe (w pomieszcze- 
niach obfitujących w kał wszy zakażonych). 


Wesz przenosi również zarazki duru wysyp- 
kowego szczurzego, który jest wywoływany 
przez zarazek Rickettsia тооѕеті. Zakażenie ze 
szczura, który jest zbiornikiem zarazka, prze- 
nosi na człowieka pchła szczurza, Xenopsylla 
cheopis. Następnile zakażenie chorego człowieka 
na zdrowego przenosi wesz odzieżowa. Cykl za- 
myka się: szczur — реа — człowiek — wesz 
— ezłowiiek itd. 


Z innych chorób, w których wesz odgrywa 
również rolę przenośnika, należy wymienić go- 
rączkę wołyńską (febris quintana) wywoływaną 
przez zarazek Rickettsia quintana. Zakażenie 
powstaje podobnie jak w durze wysypkowym. 

Ponadto wszy przenoszą gorączkę powrotną 
(febris recurrens) wywoływaną przez krętek 
Obermeiera. Krętek dostawszy się do przewo- 
du pokarmowego wszy z krwią chorego przeni- 
ka do jamy ciała wszy, gdzie żyje. Człowiek 
zawszawiony, drapiąc się pod wpływem świądu, 
rozgniata wesz zakażoną i przy tym wciera so- 
bie w skórę zarazki choroby. Zakażenie odbywa 
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się nie przez ukąszenie wszy, lecz przez wcie- 
ramie zakażonej treści wszy. 

Zwalczanie chorób przenoszonych przez wszy 
powinno polegać przede wszystk'm na zniszcze- 
niu przenosiciela, tj. wszy. Człowiek chory poz- 
bawiony wszy nie jest szkodliwy dla otocze- 
nia. Należy przez radykalne odwszawienie całej 
ludności zarażonych i zagrożonych terenów 
przerwać łańcuch: wesz — człowiek — wesz iitd. 
Jeśli łańcuch zostanie przerwany, epidemia jest 
opanowana i wygasa. 

Wszawica jest plagą, którą należy radykalnie 
wytępić, aby uwolnić ludzkość od tej groźnej 
zmory. Dotychczas najskuteczniejszą, klasycz- 
ną, powszechnie używaną metodą tępienia wszy 
była dezynsekcja i dezynfekcja za pomocą naj- 
rozmaitszego typu komór, które niszczyły za- 
równo wszy, jak i jaja (gnidy) oraz wszystkie 
zarazki. Jednak stosowanie ich w praktyce na- 
potyka często na trudności nie do pokonania. 

Nową erę w dziedzinie walki z wszami, jak 
również z innymi ektoparazytami stanowi zasto- 
sowan'e związku chlorowco-pochodnego DDT 
(dwuchloro-dwufenylo-trójchloroetan) wytwa- 
rzanego w Polsce od roku 1947 pod nazwą Azo- 
tox, nie ustępującego w skuteczności amery- 
kańskiemu DDT. Preparat posiada silne właści- 
wości owadobójcze. Jest trucizną kontaktową, 
działającą na układ nerwowy owadów. Mecha- 
nizm trującego działania nie jest jeszcze dokład- 
nie zbadany. 

Owad zetknąwszy się z trucizną w postaci 
proszku lub z drobniutkimi cząsteczkami, jakie 
powstają na powierzchni opryskanej po ulotnie- 
niu się rozpuszczalnika, z cząsteczkami, które 
wnikają przez pory, jest jeszcze przez pewien 
czas zdolny do poruszania się, kąsania i pobie- 
rania pokarmu. Po pewnym jednak czasie owad 
zaczyna drżeć, następują zaburzenia w odru- 
chach koordynujących, zjawiają się skurcze 
і następuje śmierć. Stan ten trwa od kilku mi- 
nut do kilkudziesięciu godzin, zależnie od dawki 
trującej i od gatunku owada. U wszy wynosi 
od 5 do 84 godzim. 

Owady zatrute preparatem Azotox nie mogą 
wyzdrowieć, jeżeli otrzymały odpowiednią daw- 
kę, przeciwnie jak w zatruc'u pyretrum i rote- 
nonem. 

Słabą stroną preparatu jest brak właściwości 
owicydowych i opóźniające działanie. Jednak 
młode osobniki wylęgające się z jaj, zetknąwszy 
się z preparatem, ulegają również zatruciu, po- 
nieważ jest on toksyczny dla owadów przez 
dłuższy czas po jego zastosowaniu. 

Stosowany jest do tępienia wszy w postaci 
100/06 proszkowej mieszanki z talkiem lub pyro- 
filitem, którym opyla się ciało i odzienie osób 
zawszawionych. Jednak takie odmuchiwanie 
preparatem za pomocą rozpylaczy nie jest ani 
przyjemne, ani praktyczne, ani ekonomiczne. 
Dlatego przeprowadziłem szereg dośw'adczeń 
nad skutecznością na wszy odzieżowe Azotoxu, 
którym impregnowano bieliznę. 

Postanowiłem zbadać 1) czy Azotox w impre- 
gnowanym płótnie po wielokrotnym praniu jest 
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skuteczny na wszy i w jakim stopniu? 
2) czy owady po zetknięciu się z materiałem 
impregnowanym posiadają zdolność kąsania 
i pobierania pokarmu? 3) czy na preparat znaj- 
dujący się w bieliźnie nie mają wpływu takie 
czynniki, jak pot itd.? 

Doświadczenia przeprowadziłem w trzech 
grupach, do których użyłem 39,000 wszy odzie- 
żowych. 


I grupa doświadczeń 


Kawałek płótna opryskano 40/0 roztworem 
Azotoxu w nafcie oczyszczonej z odległości 12 
metra za pomocą rozpylacza. Na opryskanie 
1 m? płótna używałem około 14 g cieczy. Po 
wyschnięciu płótna wycięto z niego krążki 
o średnicy 8 cm. Pierwszy krążek płótna pozo- 
stawiono jako kontrolny i nie prano. Drugi krą- 
żek wyprano jeden raz, trzeci — dwa razy, 
czwarty — trzy razy, piąty — cztery razy, szó- 
sty — pięć razy, siódmy — sześć razy, ósmy — 
siedem razy, dziewiąty — osiem razy. . 

Na krążkach tych ułożonych w płytkach Pe- 
triego umieszczano i obserwowano toksyczhość 
preparatu: a) w temperaturze pokojowej (naśla- 
downictwo warunków po zdjęciu odzieży czło- 
wieka) i b) w temperaturze cieplarki (naśladow- 
nictwo warunków na skórze człowieka) (ryc. 1). 
Z wyników otrzymanych w a) i b) wzięto śred- 
nią (ryc. 2). 


Ryc. 1 1 
— kontrola. —.—: temp. pokoj. .... temp. cieplarki: 
Na podstawie otrzymanych wyników 


w pierwszej grupie dośw.adczeń stwierdziłem, 
że toksyczność preparatu w impregnowanym 
płótnie w porównaniu z krążkiem kontrolnym 
niepranym spadła po dwukrotnym praniu 
o 20/6, po trzykrotnym praniu — o 39/0, po czte- 
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rokrotnym — о 39/0, po pięciokrotnym — о 119/0, 
po sześciokrotnym o 16%, po siedmiokrotnym 
— о 190%/0, ро ośmiokrotnym — о 24%. 


П grupa doświadczeń З 

Z płótna opryskanego 40/0 roztworem Azotoxu 
w oczyszczonej nafcie powycinano kawałki 
w kształcie prostokąta o wymiarach 1 x 2,5 cm. 
Kawałki te umieszczono z gazą młynarską 
w drewnianych klatkach używanych do hodow- 
li wszy, następnie umieszczono wszy odzieżowe 
i badano toksyczność preparatu w temperaturze 
cieplarki. Wszy poddane działaniu preparatu 
karmiono co 12 godzin na skórze człowieka 
i obserwowano zdolność kąsania i ssania krwi. 
Toksyczność preparatu na płócienku po jedno- 
krotnym praniu spadła w porównaniu z kontrol- 
nym o 20/0, po dwukrotnym — o 49%, po trzy- 
krotnym — o 5%, po czterokrotnym — o 8%, 
po pięciokrotnym — o 16%, po sześciokrotnym 
— о 269/, po siedmiokrotnym — o 28%, ро 
ośmiokrotnym praniu — o 40% (гус. 3). 

W drugiej grupie dośw'adczeń stwierdziłem, 
że wszy umieszczone 'w klatkach na impregno- 
wanym płócienku kontrolnym, jak również na 
płócienkach pranych były bardzo osłabione, nie 


 przyczepiały się do skóry karmiciela i nie ssa- 


ły krwi (гус. 4. od 1 do 6). Wszy umieszczone 
na płócienku pranym sześć razy nakarmiły się 
ро 12 godzinach tylko w 2%. Po 24 godzinach 
nie karmiła się ani jedna. Wszy umieszczone 
na płócienku pranym siedem razy nakarmiły się 
po 12 godzinach w 10%, ро 24 godzinach — 
w 40/0, a po 36 godzinach nie nakarmiła się ani 
jedna. Wszy umieszczone na płócienku pranym 
osiem razy nakarmiły się w 130/o, ро 24 godzi- 
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nach — w 4%, po 36 godzinach nie nakarmiła 
się ani jedna (tab. 1 od 7 do 9). 


Ш grupa doświadczeń 


Koszulę Inianą, drelichową impregnowano za 
pomocą rozpylacza 4%0 roztworem Azotoxu 
w nafcie oczyszczonej. Koszulę opryskano z ze- 


Z koszulą tą przeprowadzono następujące doś- 
wiadczenia: po opryskaniu i wysuszeniu koszuli 
wycięto z niej kawałek w kształcie krążka 
o średnicy 8 cm dla kontroli i oznaczono nr 1. 
Następnie koszulę oddano do moszenia. Po tygo- 
dniu noszenia odcięto ponownie krążek, ozna- 
czono nr 2, Koszulę wyprano, wysuszono, wy- 


262 PRZEGLĄD LEKARSKI 


prasowano i odcięto znowu krążek nr 3. Koszu- 
lę oddano do noszenia, po drugim tygodniu od- 
cięto krążek nr 4. Koszulę wyprano, wysuszono, 
wyprasowano i odcięto krążek nr 5. Czyniono to 
przez 16 tygodni. 

Krążki otrzymywane w przeciągu doświad- 
czenia umieszczano w płytkach Petriego, na 
nich umieszczano wszy odzieżowe i obserwowa- 
no skuteczność preparatu: a) w temperaturze 
pokojowej i b) w temperaturze cieplarki. 
Z otrzymanych wyników wzięto średnią. 

Doświadczenia trzeciej grupy wykazały, że 
Azotox w oczyszczonej nafcie, którym opryska- 
no koszulę noszoną przez 16 tygodni i praną 
15 razy nie traci swej toksyczności. Nastąpiło 
tylko przesunięcie skuteczności w czasie w po- 
równaniu z kontrolą. Wszy zaczynają ginąć 
6 godzin później i giną wszystkie 72 godziny 
później. Maksymalny procent padających wszy 
przesuwa się po 16-tygodniowym noszeniu i 15- 
krotnym praniu o 36 godzin. Wyniki otrzymane 
z poszczególnych ogniw doświadczeń zestawione 
są na wykresie (ryc. 4). 

Toksyczność preparatu w impregnowanej ko- 
szuli po tygodniu noszenia w porównaniu 
z kontrolą spada o 1%/e, po dwóch tygodniach 
— о 49/0, po trzech tygodniach — о 99/. Ро 
16 tygodniach spada о 54%. Praktycznie, spadek 
toksyczności ро 1. tygodniu — 1%/e i ро 2. tygod- 
niu — 40/0 nie ma znaczenia, bo wszy dojrzałe 
giną w trzech dniach, młode zaś (larwy), które 
wylęgają się z jaj — po 6 dniach — po zetknię- 
ciu się z preparatem również zginą. Na wytę- 
pienie więc wszy na osobie zawszawionej po- 
trzeba w sumie dziewięciu dni. 

Spadek toksyczności Azotoxu w imbregnowa- 
nej koszuli, noszonej przez 16 tygodni i 15 razy 
pranej, następuje wskutek mechanicznego wy- 
trącenia drobnych cząstek preparatu podczas 
prania, Azotox bowiem jest bardzo mało roz- 
puszczalny w wodzie (1 na milion). 

Trzeba jeszcze zaznaczyć, że wszy poddane 
działaniu Azotoxu są bardzo osłabione i mają 
zahamowaną zdolność składania jaj (gnid). 
W doświadczeniu z koszulą pierwsze јаја w iloś- 
ci kilku sztuk złożyły wszy umieszczone na 
krążku z koszuli noszonej sześć tygodni. Jaja 
w większej ilości (około 30) zostały złożone przez 
wszy umieszczone na krążku z koszuli noszonej 
dziewięć tygodni. Liczba składanych jaj nie- 
znacznie się zwiększała, ale była znacznie 
mniejsza od liczby złożonych na krążku koszuli 
nie impregnowanej. 

W doświadczeniach z koszulą stwierdziłem, że 
mimo intensywnego wydzielania potu przez 
człowieka noszącego doświadczalną koszulę, 
preparat Azotox nie stracił swej skuteczności. 
Wpływu innych czynników nie zauważyłem. 

Podczas noszenia koszuli impregnowanej 
Azotoxem nie zauważono żadnych objawów to- 
ksycznych ani obrażeń na skórze u człowieka, 
na którym były przeprowadzone doświadcze- 
nia z koszulą. 


40/0 roztwór Azotoxu w oczyszczonej nafcie, 
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użyty do impregnacji bielizny, ше plami jej 
i jest bezwonny. 

Pierwsze wstępne doświadczenia przeprowa- 
dzone w terenie dały bardzo dobre wyniki. Bę- 
dą one podane w drugiej części pracy po zakoń- 
czeniu badań w terenie. 
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OCENY 


BURGER M.: 

Klinische Fehldiagnosen (Omyłki rozpoznawcze w kli- 
nice wewnętrznej). Wyd. G. Thieme, XII, str. 480, ryc. 
209. 1953. 

Ta interesująca książka powstała w wyniku . regu- 
larnie przeprowadzonego omawiania przypadków na- 
suwających wątpliwości rozpoznawcze. Materiał, któ- 
ry posłużył do jej napisania, stanowi omyłki rozpoz- 
nawcze, które popełniono w prowadzonej przez auto- 
ra klinice. Nie jest to podręcznik d.agnostyki róż- 
nicowej „lecz systematyczne przedstawienie omyłek 
i błędów powstających wskutek niedostatecznie do- 
kładnego zbierania wywiadów, jak również niedość 
dokiadnego badania fizykalnego i interpretowania 
wyników badań dodatkowych, wreszcie spowodowa- 
nych wyjątkowo trudnymi warunkami, niekiedy 
w ogóle uniemożliwiającymi postawienie rozpoznania. 

Pracę rozpoczyna część ogólna, w której autor oma- 
wia pojęcie choroby i błędów rozpoznawczych, jak 
również stany graniczące między zdrowiem i chorobą. 

W części szczegółowej autor rozpatruje błędne roz- 
poznania w zakresie chorób płuc, śródpiersia, przeły- 
ku, narządu krążenia, śledziony, chorób krwi, węzłów 
chłonnych, wątroby, żołądka, ® dwunastnicy i jelit, 


trzustki, przemiany materii, nerek, chorób nerwo- 
wych, zakaźnych, zawodowych, narządu ruchów, 
gruczołów dokrewnych, wreszcie — stanów stojących 


na pograniczu interny i ginekologii. 

Książka oparta jest na bogatym materiale kazui- 
stycznym i wzbogacona szeregiem rycin. Nie obejmuje 
ona wszystkich spraw chorobowych, które mogłyby 
być brane pod uwagę w stawianiu rozpoznania, nie 
jest ona bowiem, co jeszcze raz należy podkreślić, 
podręcznikiem diagnostyki różnicowej. 

Dla nas książka В йг р ег a stanowić może intere- 
sujący materiał porównawczy z naszymi trudnościami 
i omyłkami rozpoznawczymi. 

Książka niewątpliwie pobudza do refleksji i rzeczy- 
wiście stanowi przekonywujący dowód słów autora, 
którymi ją kończy: „Errando discimus“. 


Zygmunt Hanicki (Kraków) 


HOLZMAN MAX: A 
Klinische Elektrokardiographie, 2 wydanie poszerzone 
i poprawione, 625 stron, 302 ryciny. Wydawca: G. 
Thieme, Stuttgart, 1952. 


Drugie wydanie w języku niemieckim ukazuje się jed- 
nocześnie z przekładem angielskim. Poprawione wyda- 
nie pierwsze (z 1945 r.) przetłumaczono uprzednio na 
język włoski i hiszpański. 

W nowym wydaniu uwzględnia autor nowe zdoby- 
cze elektrokardiografii. Interpretacja krzywych oparta 
została na wektorze, będącym. sumą wszystkich sił 
elektromotorycznych powstających w danej chwili 
w sercu (tzw. przez autora Summationsvektor). Wolny 
koniec tego wektora kreśli w przestrzeni pętlę wekto- 
kardiogramu, której rzuty na kierunek danego odpro- 
wadzenia w poszczególnych płaszczyznach są otrzymy=- 
wanymi elektrokardiogramami. 

Opierając się na pracach Duchosala i Schae- 
fera poddaje autor krytyce dotychczasowe zapatry- 
wania Lewisa, Rothschilda oraz Wilsona 
i jego szkoły na tzw. wychylenie istotne (zwrotne). 
Wychylenie to nie jest wyrazem objęcia pobudzeniem 
leżącego bezpośrednio pod elektrodą badającą odcinka 
mięśnia komór, a wyrazem szybkiej zmiany kierunku 
wektora wypadkowego wszystkich sił elektromotorycz- 
nych czynnych w danej chwili w sercu (w miarę przes” 
trzennego postępowania fali pobudzenia) Toteż autor 
zastępuje poprzednio przez siebie używane określenie: 
miejscowe wychylenie zwrotne (oertliche Negativi- 
taeisbewegung) na największe wychylenie zwrotne 
(groesste Negativitaetsbewegung). 

W opisie prawidłowego elektrokardiogramu uwzględ- 
niono odprowadzenia kończynowe jedno-i dwubiegu- 
nowe oraz ich wzajemny stosunek. Omówiono zależ- 
ność ekg od położenia serca w klatce piersiowej. Autor 
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nie zarzuca orientacyjnego określenia typu elektrokar- 
diogramu na podstawie stosunku wielkości największe- 
go załamka zespołu QRS w odprowadzeniach kończy- 
nowych, podając, jednocześnie tabele, na podstawie 
których oznaczyć mozna szybko i wygodnie kąt alfa. 

Dobrze dobrane schematy (ryc. 25, 26) wykazują za- 
leżność typu elektrokardiogramu uwarunkowanego po- 
łożeniem serca (tzw. „typu pozycyjnego*) od przebie- 
gu реш wektokardiogramu. 

W nowym wydaniu autor, posługujący się od dawną 
elektrodą Wiisona, przyjmuje w odprowadzeniach 
piersiowych także nomenklaturę Wilsona. Związek 
pomiędzy odprowadzeniami piersiowymi i kończyno- 
wymi przedstawia oprócz opisu pomysłowy schemat 
(ус. 40). Autor zajmuje się wreszcie możliwośc.ą kon- 
strukcji wektora z odprowadzeń ріегѕ.омусһ i zużyt- 
kowania go do konstrukcji wektora przestrzennego. 
Okreśsia w tym celu przestrzenne położenie najwięk- 
szego wektora Т. Podaje prosty model umożliwiają- 
cy przestrzenne przedstawienie obu tych wektorów. 
Następnie omawia odprowadzenia przełykowe oraz po- 
bieżnie wewnątrzsercowe i gradient komorowy. Ozna- 
czaniu tego ostainiego nie przypisuje Holzmann 
większego znaczenia i metody tej nie używa zupełnie 
w analizie przedstawionych w podręczniku elektrokar. 
diogramów. Następnie przedstawia stosunek elektro- 
kardiogramu do mechanicznych i akustycznych prze- 
jawów czynności serca oraz czynniki fizjologiczne 
wpływające na praw.dłowy elektrokardiogram (wpływ 
ustawienia przepony, napięcia układu neuro-wegeta- 
tywnego, wysiłku, wieku), | ií 

Rozdział traktujący o /prawidłowym elek- 
trokardiogramie występującym niezależnie od 
zaburzeń w rytmie serca zaczyna przedstawienie 
zn.ekształceń lub zmian spowodowanych błędami tech- 
nicznymi, odwróceniem trzew, unieruchomieniem ser- 
ca w klatce piersiówej. Następnie omówiono wyczer- 
pująco zagadnienia związane z niskim woltażem elek- 
trokardiogramu. 

Dokładnie przedstawiono nieprawidłowości części 
przedsionkowej (P). Opis nieprawidłowości części ko- 
morowej elektrokardiogramu rozpoczyna autor od 
omówienia bloków odnogi i rozkrzewienia. Opóźnione 
występowanie wychylenia zwrotnego nad komorą 
z przeciętą lub uszkodzoną odnogą nie może być nadal 
uważane za wyraz opóźnionego pobudzenia jej po- 
wierzchni, a należy je przypisać opóźnionemu uczyn- 
nieniu zablokowanej komory, co prowadzi do niepra- 
widłowo późnego odchylenia wektora wypadkowego 
w odpowiednią stronę. 

Obok bloku odnogi lewej i prawej omówiono obu- 
stronny blok odnogi z uwzględnieniem tzw. „Bloc bila- 
teral manqué“ (Mahaim), blok odnogi nieustalony, blok 
rozkrzewienia oraz inne nieprawidłowości zespołu QRS. 

Wyczerpująco potraktowano nieprawidłowości wy- 
chylenia końcowego części komorowej, uzupełniając je 
dobrze dobranymi schematami. Na uwagę zasługują 
oryginalnie ujęte wywody dotyczące nieprawidłowości 
czasu trwania pobudzenia komór (QT). Z kolei przed- 
stawia autor patologiczne lewo-i prawogramy (patho-' 
logische  Seitentypen). Obok wielu przykładów 
w dwóch: jednym dotyczącym przerostu i rozstrzeni le- 
wej komory (ryc. 112 1 123), drugim dotyczącym cięż- 
kiej wady zastawki dwudzielnej (ryc. 115 і 116), przed- 
stawiono przestrzenną anal.zę największego wektora 

/S i T. Rozdział traktujący o zmianach ekg w stanach 
zapalnych, toksycznych i alergicznych uzupełniono 
w nowym wydaniu 2 rycinami (128 i 129), dotyczącymi 
uszkodzeń mięśnia sercowego w ciężkiej błonicy. 
Następnie omówiono elektrokardiogramy w zaburze- 
niach wewnątrzwydzielniczych i awitaminozach. 


W nowym wydaniu poświęcono odrębny odcinek 
wpływowi zaburzeń przemiany materii w mięśniu 
sercowym na elektrokardiogram. Autor przedstawia 
w nim kolejno wpływ zaburzeń gospodarki elektroli- 
tami, wpływ kwasicy i zasadzicy, dysproteinemie (za- 
burzenia w przemianie białkowej), ujęte przez Wuhr- 
manna pod zbiorową nazwą myocardosis oraz skro- 
biawicę serca. 

Omówiono z kolei wpływ naparstnicy i środków po- 
krewnych na elektrokardiogram. 
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W rozdziale poświęconym zaburzeniom w ukrwieniu 
mięśnia sercowego przedstawiono na wstępie zawały. 
Ryc. 140 przedstawia schematy ilustrujące wpływ wy- 
padnięcia w odpowiednich kierunkach wektorów czę- 
Śściowych (Partialvektoren) w zawale przednio-i tyl- 
nościennym na kształt pętli wektokardiogramu, a tym 
samym krzywych elektrokardiogramu w odprowadze- 
niach kończynowych i piersiowych. Podział i umiejs- 
cowienie zawałów zostały w zasadzie niezmienione 
i odpowiadają na ogół klasycznej interpretacji. Oma- 
wiając zawały boczne wspomina autor o zawałach typu 
QTI/V5/V6 (Puddu, Mussafia i Giordano) oraz wysoko 
położonych zawałach bocznych, ilusirując te ostatnie 
odpowiednim przykładem. Następnie omawia elektro- 
kardiogramy w niedomodze wieńcowej krótkotrwałej 
(ostrej i przewlekłej, w niedostatecznym dowozie 
krwi do serca, zapaleniu osierdzia, zawałach płucnych 
oraz nieprawidłowe obrazy elektrokardiograficzne, po- 
jawiające się pod wpływem czynników neurowegeta- 
tywnych i ortostatycznych. Dodano wreszcie w nowym 
wydaniu rozdział traktujący o nieprawidłowych falach 
U, których znaczenie dotychczas było niesłusznie nie- 
doceniane. Przekonywujące wywody uzupełnia autor 
niezwykle ciekawym elektrokardiogramem (ryc. 193) 
chorego z dławicą piersiową, w którym po wysiłku 
występowała ujemna fala U. 

W końcu omówiono występowanie naprzemienności 
w  elektrokardiogramach. Zaburzenia rytmu 
przedstawiono w przeciwieństwie do wielu innych 
nowszych podręczników elektrokardiografii bardzo sta- 
rannie i dość dokładnie. Omówiono kolejno przyspie- 
szenie, zwolnienie, niemiarowości rytmu zatokowego, 
skurcze dodatkowe, migotanie i trzepotanie przedsion- 
ków, częstoskurcze napadowe i zaburzenia w przewod- 
nietwie. Dość dużo miejsca poświęcono zespołowi 
Morgagni-Adams-Stokesa. W rozdziale trak- 
tującym o rytmie przedsionkowo-komorowym omó- 
wiono, również skurcze dodatkowe nawrotne (Umkehr- 
extrasystolen). Wreszcie przedstawiono rozkojarze- 
nie z interferencją i parasystolię. 


W następnym rozdziale przedstawiono zespół W о 1 f- 
fa-Parkinsona-White'a. Wreszcie omawia au- 
tor ekg w urazach serca, we wrodzonych angiokardio- 
patiach, guzach serca, w układowych schorzeniach ner- 
wowo-mięśniowych (3 ostatnie rozdzdiały dodano do 
drugiego wydania). Całość kończy rozdział o sercu 
w agonii. 

Podręcznik Holzmana jest oparty przede wszyst- 
kim na bogatym, wieloletnim doświadczeniu własnym. 
Autor należy do nielicznych badaczy, którzy już od 1932 
roku stosowali odprowadzenia piersiowe i mogą się 
poszczycić na tym polu niemałym własnym dorobkiem. 
Toteż w podręczniku tym znajdzie każdy zapoznany 
z przedmiotem mnóstwo słusznych i nadzwyczaj traf- 
nych spostrzeżeń i uwag, początkujący natomiast 
wprost niewyczerpane źródło wiedzy praktycznej. 

W podręczniku opuszczono lub przedstawiono w sto- 
sownie ograniczonych ramach wszystko, co obciąża- 
jąc niepotrzebnie pamięć czytelnika mogłoby zatrzeć 
istotną, praktyczną wartość elektrokardiografii, omó- 
wiono natomiast odpowiednio obszernie i wyczerpują- 
co nieomal wszystko praktycznie ważne. Liczne dobrze 
dobrane elektrokardiogramy, schematy i tabele stano- 
wią doskonałe uzupełnienie treści. 


Podręcznik godny ze wszech miar polecenia każde- 
mu interesującemu się praktyczną elektrokardiografią 
kliniczną. 

Józef Maciejewski (Poznań) 


R. HEGGLIN: 


Differentiałdiagnose innerer Krankheiten (Rozpozna- 
nie różnicowe chorób wewnętrznych) XVI. str. 556. 
гус. 250, wyd. а. Thieme 1953. 


Omawiana książka szwajcarskiego internisty różni się 
znacznie od innych tego typu. Jest to właściwie symp- 
tomatologia różnicowa, przeznaczona dla lekarza prak- 
tyka i dła klinicysty — dydaktyka. Z tego też powodu 
autor posługuje się przede wszystkim danymi, jakie 


przynoszą wywiady oraz badania fizykalne. Nie brak 
jednak poza tym wskazówek na temat wartości badań 
pomocniczych, zwłaszcza tych, które nie wymagają 
bardziej złożonego wyposażenia. 

Książkę rozpoczynają uwagi wstępne na temat ana- 
lizy różnicowej, następnie kolejno omówione są niedo- 
krwistości, skazy krwotoczne, stany gorączkowe, bóle 
głowy, duszność, zaburzenia rytmu serca, sinica, bóle 
w obrębie klatki piersiowej, nadciśnienie, podciśnienie, 
zmiany chorobowe w płucach, powiększenie wnęk 
i śródpiersia, bóle w obrębie jamy brzusznej, biegunki, 
żółtaczki, powiększenie śledziony, zmiany w moczu, 
obrzęki, wreszcie bóle w zakresie kończyn i kręgosłupa 
oraz stany bezprzytomności. 

Autorowi udało się na 500 stronach zmieścić olbrzy- 
mi i doskonale dobrany materiał. Rezygnując niekiedy 
z przedstawienia ogólnie znanych i niebudzących wąt- 
pliwości rozpoznawczych stanów, daje Hegglin krótki 
opis jednostek i stanów chorobowych ostatnio wpro- 
wadzonych, zwracając przy tym stale uwagę na omó- 
wienie tematu w sposób jak najbardziej praktyczny. 

Doskonałe ryciny podnoszą wartość tej pożytecznej 
i pięknie wydanej książki. 

Hanicki Zygmunt (Kraków) 


G. SCHMORL i H. JUNGHANS: 


Die gesunde und die kranke Wirbelsäule in Roentgen- 
bild und Klinik (Zdrowy i chory kręgosłup w świetle 
obrazów rentgenologicznych i klinicznych) wyd. III 
przerobione i uzupełnione XVII, str. 304, ryc. 403; 1953. 


Monografia Schmorła, przerobiona gruntow- 
nie przez Junghansa, zajmuje się tematem inte- 
resującym nie tylko ortopedę, ale radiologa, interni- 
stę і anatomopaio.oga. Rozpoczynają ją uwagi na te- 
mat wzrostu i prawidłowej budowy kręgosłupa. Na- 
stępnie dokładnie są omówione wady rozwojowe krę- 
gosłupa, zmiany chorobowe kości kręgosłupa i tarcz 
międzykręgowych W rozdziale następnym omówiono 
spondylosis дејоттатѕ, a dalej patologiczne skrzywie- 
nie kręgosłupa i stany doprowadzające do zmian w je- 
go ruchomości. Na zakończenie autorzy zajęli się sta- 
nami doprowadzającymi do przesunięć i podwichnięć 
w obrębie kręgosłupa. 

Praca mimo doskonale opracowanego tekstu nie by- 
łaby kompletna, gdyby nie uzupełniały jej wykonane 
i oddane bez zarzutu obrazy rentgenowskie i anatomo- 
patologiczne, ; 

Wartość omawianej monografii podnosi jeszcze bar- 
dzo rozległe piśmiennictwo obejmujące blisko 1000 
pozycji. 


Hanicki Zygmunt (Kraków) 


Prof. dr med. WŁAD. HENRYK MELANOWSKI: 


Okulistyka. Podręcznik dla studentów i lekarzy. Pań- 
stwowy Zakład Wydawnictw Lekarskich, Warszawa. 


Podręcznik na tytułowej stronie zaopatrzono wize- 
runkiem oka z sarkofagu Tut-Ank-Amon a sprzed 
3300 lat. 

Podręcznik zawiera 500 stron tekstu, z tego 146 stron 
części ogólnej, reszta szczegółowa. Od 500 do 525 spis 
nazwisk autorów i skorowidż rzeczowy. 

Podręcznik wydany na papierze dość lichym. Po 
przedmowie, spisie treści, umieszczono pięć tablic ko- 
lorowych na papierze kredowym, a to jedna do bada- 
nia na barwy, inne to tablice zmian chorobowych oka 
zewnętrznego i dna ocznego. Podręcznik zawiera 49 
fotografii, 192 rysunków, tablic i wykresy objaśniają- 
ce tekst omawianego przedmiotu. 

Po wstępie autor omawia dzieje rozwoju okulistyki 
ze szczególnym uwzględnieniem rozwoju okulistyki 
polskiej i radzieckiej, załączając dwie fotografie prof. 
Noiszewskiego i prof. Fiłato w;a. Szkoda, 
że w tej części nie wspomniał zupełnie o ёргорки oku- 
listyki na terenie Lwowa i o doskonałym pedagogu 
prof. dr med. Macheku Emanuelu, uczniu prof. 
Arlta we Wiedniu, który po habilitacji u Rydla 
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w Krakowie objął w r. 1892 prymariat Oddziału Ocz- 
nego, a w r. 1899 Klinikę Oczną. W latach 1892 
i 1927 na terenie Lwowa wyszło ponad 200 prac nau- 
kowych z zakresu okulistyki. Po ustąpieniu prof. 
Macheka w r. 1927 wyszło jeszcze ponad kilka- 
dziesiąt prac naukowych. Przy sposobności zaznaczę, 
że Sławikowski urodzony we Lwowie w r. 1794 
uczeń Beera pracował i wykładał we Lwowie ja- 
ko prof. Instytutu Med. Chir. okulistykę od r. 1821. do 
roku 1850 i miał już wówczas 20 łóżek. W roku 1850 
żegnany uroczyście jako znany i ceniony okulista 
przeniósł się do Krakowa. Tutaj powołany na katedrę 
okulistyki pracował jeszcze dziewiętnaście lat. 


Następnie autor omawia zadania okulistyki w walce 
z chorobami i ślepotą, a więc zajmuje się higieną 
wzroku od chwili narodzenia dziecka poprzez wiek 
szkolny, pozaszkolny i starczy. Następnie przecho- 
dzi już do systematycznego i szczegółowego wykładu 
anatomii, fizjologii narządu wzrokowego. budowy po- 
szczególnych tkanek oka i ich budowy anatomicznej 
i histologicznej, a to jest tematem wykładu rozdzia- 
łu trzeciego. Po omówieniu w części ogólnej anato- 
mii. fizjologii narządu wzrokowego, przechodzi autor 
do omówienia szczegółowego całości przedmiotu. Za- 
czynają od omówienia anatomicznego powiek poprzez 
spojówkę, narząd łzowy, rogówkę, twardówkę, jago- 
dówkę i soczewkę, przechodzi do objawów jaskry i jej 
leczenia, dalej siatkówki, nerwu wzrokowego, zeza 
współtowarzyszącego, porażnnego i ich leczenia. Po 
omówieniu oczodołu i zmian w tymże, ewentualnie 
w otoczeniu i wpływu tegoż na gałkę oczną, omawia 
zmiany oczne, jakie mogą wystąpić w związku ze 
zmianami ogólnymi zachodzącymi w ustroju czło- 
wieka. 


Końcowe rozdziały poświęcone są omówieniu tak 
ważnego dzisiaj problemu, jaki stanowi uszkodzenie 
organu wzroku. Tu opisuje wszelkiego rodzaju uszko- 
dzające ciała obce, metaliczne tak magnetyczne, jak 
i niemagnetyczne, uszkodzenia termiczne, chemiczne, 
wszelkiego rodzaju oparzenia energią promienistą, 
elektryczną i ciałami radioaktywnymi. Ze względu na 
ważność omawianego problemu sprawy są dość sze- 
roko omówione, co należy podńieść, jak dalece autor 
doceniał ważność tego przedmiotu. Problem ten jest 
coraz więcej aktualny, ze względu na wzrost przemy- 
słu, który szybkimi krokami zdąża naprzód, zmienia- 
jąc oblicze kraju z rolniczego na przemysłowy, co 
znów pociąga za sobą wzrost uszkodzeń narządu 
wzrokowego. Na końcu autor przechodzi do omówie- 
nia pomocy doraźnej w urazach oczu, ochrony aparatu 
wzrokowego przy pracy przez zabezpieczenie z jednej 
strony pracowników w czasie pracy odpowiednimi 
okularami ochronnymi, z drugiej zaś strony maszyn 
odpowiednimi osłonami przed rozpryskami od maszyn. 
Kończy orzecznictwem. 


Całość podręcznika opracowana może zbyt szcze- 
gółowo, na wysokim 'poziomie, może za wiele dat 
i przytaczania historii chorób, co obciąży studenta. 
Jest on raczej podręcznikiem dla lekarzy dla dalsze- 
go dokształcania fachowego, a przede wszystkim dla 
młodych kolegów okulistów, którzy znajdą w podręcz- 
niku wszystkie dziedziny dokładnie, jasno i przystę- 
pnie opracowane. Przy omaw:aniu rogówki uwzględnio- 
ne są zmiany rogówki powierzchowne zwyrodnienio- 
we, zwyrodnienie guzkowate (Grounouw), kera- 
titis pustuliformis profunda, ker. disciformis, roz- 
miękczenie rogówki (keratomalatia), ponadto neuro- 
paralytica. О zmianach tych wspomina autor tylko 
w paru słowach przy omawianiu innych spraw cho- 
robowych. 

Pomimo przeprowadzonej korekty spotyka się jesz- 
cze w niektórych miejscach błędy drukarskie, a także 
niektóre wyrażenia autorskie niezbyt jasne. I tak na 
str. 67 i 68 kilka razy użyte słowa „obrocie“ zamiast 
„punktu obrotu* (umiejscowienie obrocia musi ulec 
zmianie), w nadzwroczności obrocie będzie bliżej ro- 
gówki. Zdaje się, że wyrażenie „patrzania”* (str. 124, 
wiersz II) również nie przyjmie się. Str. 435, wiersz 
7 i 8 „miejsce zmartwiałych* zamiast martwiczych 
i „miejsce zmartwiałe* zamiast martwicze. „„Skażone 
widzenie“ (str. 326, wiersz 18) zamiast gorsze widzenie. 
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То tylko drobne usterki. Za tak wielki trud, wielolet- 
nią pracę włożoną przez autora dla opracowania na 
tak wysokim poziomie wydanego podręcznika należy 
się wdzięczność młodego pokolenia słuchaczy, lekarzy, 
a przede wszystkim młodych okulistów, dla których 
podręcznik jest niezastąpioną skarbnicą wiedzy. 


Musiał Albin (Kraków) 


KOMUNIKAT 


W dniach 24 i 25 października b.r. odbędzie się Kra- 
jowa Narada Psychiatrów Polskich oraz 27 Walne 
Zgromadzenie Polskiego Towarzystwa Psychiatrycz- 
nego w Branicach. Uczestnictwo w Naradzie należy 
zgłaszać bezpośrednio na adres: Komitet Miejscowy 
Krajowej Narady Psychiatrów Polskich — Państwo- 
wy Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Bra- 
nicach. 


| SPROSTOWANIE 


W nr 8 Przeglądu Lekarskiego z r. 1953 po zakoń- 
czeniu pracy K. Bojanowicza pt. „O skuteczności dez- 
oksykortykosteronu w leczeniu choroby wrzodowej 
i w jej zapobieganiu“ dołączone zostało doniesienie, 
zaczynające się od słów: „W międzyczasie ukazało się 
szereg prac, potwierdzających zasadnicze tezy refera- 
tu“ (str. 214, szpalta II, wiersz 6 od dołu oraz str. 215, 
cała szpalta I). Doniesienie to powinno być umieszczone 
na końcu pracy K. Bojanowicza pt. „Patogenezą i etio- 
logia choroby wrzodowej w świetle współczenych ba- 
PRO ukazała się w nr 5 Przeglądu Lekarskiego 
ZY 5 


КРАТКОЕ СОДЕРЖАНИЕ 
Т. Новак 


АЛЛЕРГИЯ В СВЕТЕ УЧЕНИЯ ПАВЛОВА 


Автор, опираясь на учение Павлова, доказывает 
на основании некоторых клинических фактов, что 
т. наз. воздействие рєактивно-возбуждающее не 
является сущностью аллергии, но она представляет 
собою условкый либо безусловный рефлекс. 


Я. Гротт 


ЗАМЕЧАНИЯ ПО ПОВОДУ ЛЕЧЕНИЯ ЛЯМБЛИАЗА 
АТЕБРИНОМ 


Опираясь на литературные данные а также и на 
собственный 15-летний опыт, автор представил со- 
временное состояние знаний об успешности лечения 
лямблиаза атсбрином ‘либо акранилем). Из пред- 
ставленного им обсуждения этого вопроса следует: 
1) что для получения стоикого излечения нообхо- 
димо систематическое проведение 6 курсов лечения 
атебрином по 3 дня с месячными промежутками; 
2) в первый день следует применять атебрин дваж- 
ды: а) первая утренняя доза ударная — 0,4 — 06 г 
и 6) другая доза вечерняя 0.1 г. Если больной на- 
ходится в неблагоприятных гигиенических условиях 
жизни, нужно давать ему атебрин еще добавочно 
на 4-4 и 5-й день двукратно по l таблетке. 3) Для 
улучшения усваимости препарата полезно давать 
больным сахар (30—50 гр.) вместе с горьким чаем 
м витамином С (150—300 мтр.) за час до приема ле- 
карства. 4) Два часа спустя после приема ударной 
дозы пужно дать больному слабительное средство 
для удаленил из пищеварительчого канала излишка 
атсбрина, равно как и заразного материала. 5) Во 
время приема средства необходимо пребывание 
в кровати, и чтобы избежать автоинфестации KHM- 
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He является ни практичным, ни экономичным. 
стами собственных лямблий следует мыть тщатель- 
но руки после дефекации. 6) После окончания HO- 
следнего курса лечения атебрином следует наблю- 
дать за больным еще по крайней мере пол года, 
подвергая кал исследованию каждый месяц на при- 
сутствие в нем кист лямблий. 


Согласно реферату автора на III Съезде Поль- 
ского Паразитологического Общества в Вроцлаве 
(6. IX. 1952). 


Е. Вавжыньски 


ВОЗМОЖНОСТЬ ОСЛОЖНЕНИИ СО СТОРОНЫ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ТЕЧЕНИЕ 
ЛАМБЛИАЗЫ И ИХ РОСПОЗНАВАНИЕ 


Автор сопоставил данные анамнеза и результаты 
физического исследования поджелудочной железы 
по методу Гротта у 41 лиц, зараженных лямблией 
(Lamblia intestinalis), лечившихся в течение по- 
следних 5 лет в Г Терапевтической Клинике М. А. 
в Лодзи. В 6 случаях, розпознанных за последнее 
время были произведены исследования по отноше- 
нию к поджелудочной железе. 

Из представленных данных следует: 

1) что у 7 лиц распознано почти наверное наличие 
хронического панкреатата у 12 лиц хроническое 
воспаление поджелудечной железы было весьма 
правдоподобно, у 5 лиц — возможно, и у 11 лиц 
обнаружены лишь подозрительные явления в виде 
трофических изменений кожи в зоне поджелудоч- 
ной железы; 

2) что у всех больных лямблиазом следует систе- 
матически исследовать, кроме печени и желчных 
путей, поджелудочную железу — при помощи легко 
доступных физических методов, и что панкраати- 
ческие симптомы выступают чаще всего у лиц с пе- 
ченочными недомаганиями, 

3) что после удаления лямблий из организма 
нужно лечить не только печень, но и поджелудоч- 
ную железу в последствии присутствие этих пара- 
зитов в печеночных и панкреатических путях. 


P. Кузьмицки w З. Дзенциоловски 


ЛЕЧЕНИЕ НОСИТЕЛЕЙ НЕВООРУЖЕННОГО 
ШЕЛЕНЯ (Taeniarhynchus saginatus) АТЕБРИНОМ, 
ВВОДИМЫМ ЧЕРЕЗ ДУАДЕНАЛЬНЫЙ ЗОНД 


Для того, чтобы избежать нежелательных явле- 
ний со стороны желудка, часто выступающих при 
внутреннем применении атебрина в больших дозах 
при лечении против ленточных глист, был .произ- 
веден у 35 больных опыт лечения атебрином, вводи-- 
мым через зонд непосредственно в двенадцати- 
перстную кишку. С этой целью у надлежаще по- 
добранных больных, не страдающих расстройствами 
кровообращения и печени и притом также психи- 
чески здоровых, вводился в день лечения на тощак 
зонд в двенадцатиперстную кишку и после получе- 
ния щелочного содержимого вводился через зонд 
1 rp. атебрина, растворенного в 100 мл. 1% раствора 
Natr. bicarbonici. 

Спустя час вводилось также через зонд 500 мл. 
6% раствора. 

Прослабление получалось спустья 15 минут до 2 
часов, причем вместе со стулом выделялся паразит. 
На 35 случаев гельминтоза ленточной глистой 
(Taeniarhynchus saginatus), леченных по такому 
методу, у 31 после проведенного таким образом ле- 
чения паразит вышел вместе с головкой. 

Для увеличения выносливости печени по отно- 
пению к атебрину — бывает полезно, по рекомен- 
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дации проф. Гротта, давать больному накануне ле- 
чения вечером и в день лечения за час до введе- 
ния атебрина — 30—50 гр. сахара внутрь и 200—300 
мгр. витамина С. 


3. Пшыбылкевич и Я. Костшевски 

СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ И КОЖНЫЕ РЕАКЦИИ. РЕ- 

АКЦИИ В РАЦИБОРСКОЙ ИНФЕКЦИИ ТРИХИ- 
МЕЛЛЕЗОМ 


Целью определения иммуно-реакций, применяемых 
при трихимеллезе, проделаны у 98 больных KOR- 
ные реакции, у 69 — реакция связывания компле- 
мента и у 12 реакция преципитации, причем gnar- 
ноз трихимеллеза у исследованных больных был 
установлен раньше на основании клинических при- 
знаков результата других вспомогательных иссле- 
дований и эпидемиологических данных. 

Наилучшие результаты получены при примене- 
нии кожной реакции. Процент положительных ре- 
зультагов всех применяемых проб был самый Bbl- 
сокий в группе тяжело больных. Опираясь на по- 
лученные результаты, авторы приходят к заключе- 
нию, что применяемые реакции имеют при иссле- 
довании трихимеллеза у людей лишь относитель- 
ную ценность. Отрицательный результат не искл:о- 
чает наличия инфекции. 


Я. Стажык 


БОРЬБА С ВШИВОСТЬЮ ПРИ ПОМОЩИ АЗО- 
ТОКСА В ПРОПИТАННОМ ИМ БЕЛЬЕ 


Автором проведены были исследования над дей- 
ствительностью 4% азотокса, раствором которого 
в очищенной нефти пропитывались рубашки 
с целью борьбы с вшивостью. На двустороннее 
опрыскивание 1 кв.. метра полотна использовано 
около. 14 гр. жидкости, причем полотно опрыски- 
валось с расстояния !/+ метра. Для этих эхспери- 
ментов автор пользовался препаратом „Азотокс”, 
изготовленным в химических заводах „Азот” 
в Явожне. 


Исследования производились на материале 39.000 
платяных вшей при температуре комнаты и тер- 
Mocrara. На импрегнированных кусках полотна NO- 
мещались платяные вши которые подвергались 
наблюдению в течение 0 до 144 часов. На осно- 
вании этих исследований получены автором сле- 
дующие результаты: 

1. 4% раствор азотокса в очищенной нефти, при- 
мененный для импрегнации, является действитель- 
ным средством против вшей. 

2 4%-ный азотокс в импрегнированном белье, 
ношенном через 2 недели, оказывается действи- 
тельным для вшей в 96%. 

3. Действительность эзотокса в белье падает Meg- 
ленно: после 16-недельной носки и 15-кратной 
стирки белья не действует смертоносно на вшей 
еще в 46%. gioi- ай. 

4. Вши, сталкиваясь некоторое время с азотоксом, 
которым было пропитано белье, теряют способ- 
ность укусов и сосания крови, равно как и скла- 
дывания яиц. 

5. 4% азотокс н импрегнированном белье не вы- 
зывает какихлибо повреждений кожи человека, 
носящего такое белье. 

Целью этой работы было решение вопроса, годится 
ли этот препарат, примененный для пропитывания 
белья, для борьбы с вшивостью. Применяемые обыч- 
но методы борьбы с вшивостью в эпидемических оча- 
гах при помощи ванн и дезинфекционных камер 
причиняют много хлопот и в практике не всегда 
надежны, веледствие трудности их применения, 
применение же азотокса в виде 10%-го порошка 


